Ediție educațională Babaitseva Vera Vasilievna Cesnokova Lilia Dmitrievna LIMBA RUSĂ TEORIE Manual pentru clasele - institutii de invatamant Jae editat de limba rusă V L Sklyarov Editor G V Karpyuk Editor junior T L Tikhomirova Editor de artă I V Korotkova Editori tehnici E N Zelyanina, N A Kiseleva Corectori I A Korogodina, G I Mosyakina IB nr Semnat pentru imprimare din folii transparente / / Format X O'/ib- Hârtie offset nr Harit Literar Imprimare offset Conv cuptor l + , fors Condiții kr -ott Uch -ed l - fors Tiraj exemplare (a -a plantă — exemplare) Ordinul Ordinul Bannerului Roșu al Muncii, editura „Prosveshchenie” a Comitetului pentru Presă al Federației Ruse , Moscova, al treilea pasaj al Maryinei Roșcha, Ordinul Saratov al Imprimeriei Bannerului Roșu al Muncii al Comitetului pentru Tipărire al Federației Ruse , Saratov, str Cernîșevski, de ani Informații teoretice pentru înțelegere Reguli de reținut Material de referinta -L - Semnează „Controlează-te! - Fiţi atenți!" : Material de dezvoltare a vorbirii eu ' a suflat din linia de jos în > da b ila sgokoy) a [ • ", (da - Propoziții complexe: MANUALE SOVIETICE UN DEPOZIT MARE PE SITE-UL „SOITSK TIME” SOVIETIME RU І^DOWNLOAD L>: cu SOV ETIME RL Studii profesionale superioare N V Zvereva O Yu Kazmina E G Karimulina PATOPSIHOLOGIE PENTRU COPII SI TINERETUL VÂRSTĂ UDC ( ) BBC ya - Autorii cărții: I V Zvereva - introducere, cap - , , , , , concluzie, glosar de termeni; O Yu Kazmina - , , , glosar de termeni; E G Karimulina - , , cap , , , concluzie, glosar de termeni Recenzători: Doctor în psihologie, șeful Departamentului de Neuro- și Patopsihologie, Facultatea de Psihologie, Universitatea de Stat Lomonosov din Moscova M V Lomonosov, profesor A LU Tkhostov \ Doctor în psihologie, șef al Laboratorului de psihologie a copilului și adolescentului al Departamentului de probleme psihiatrice sociale și criminalistice ale minorilor FGU „SSC SSP Roszdrav” * E GDozortseva Zvereva HB - Patopsihologia copilăriei și tinereții: manual, manual pentru elevi superior studii, instituții / N V Zvereva, O Yu Kazmina, E G Karimulina - M : Centrul de Editură „Academia”, - p SBN - - - - Manualul într-o formă integrată concisă conține informații despre principalele secțiuni ale patopsihologiei copilăriei și adolescenței, prezintă logica dezvoltării acestei industrii, arsenalul său metodologic, conturează direcțiile de lucru practic privind diagnosticarea și conservarea sănătății mintale în copilărie si adolescenta Pentru studenții instituțiilor de învățământ superior care studiază în specialitățile psihologice Poate fi util pentru psihologi practicieni, medici și oricine este interesat de problemele de sănătate mintală a copiilor și tinerilor UDC ( ) BBK ya Aspectul original al acestei publicații este proprietatea Academy Publishing Center, iar reproducerea sa în orice mod fără acordul deținătorului drepturilor de autor este interzisă © Zvereva N V , Kazmina O Yu , Karimulina E G , © Centrul de Educație și Publicare „Academie”, ISBN - - - - © Design Centrul editorial „Academia”, cuvânt înainte Patopsihologia, în tradiția internă asociată cu numele lui B V Zeigarnik, este o parte integrantă a psihologiei clinice (medicale) moderne În patopsihologie, există o direcție axată în principal pe patologia mentală și cerebrală a adulților (poate fi numită condiționat patopsihologie generală sau clinică), precum și o zonă separată care vizează studierea apariției și dezvoltării acestei patologii în copilărie - patopsihologia copilăriei, adolescenței și tinereții Această parte a patopsihologiei este aproape de psihologia dezvoltării anormale Pentru specialiștii care lucrează în patopsihologie și psihologia dezvoltării anormale în secolul XXI, este important să navigheze în istoria și logica dezvoltării acestor industrii, principalele lor sarcini practice și domenii de aplicare, precum și problemele teoretice ale acestor industrii zone, pentru a putea folosi instrumentele metodologice de diagnosticare și corectare Lucrările practice privind menținerea sănătății mintale, diagnosticarea și corectarea tulburărilor mintale (în sfera emoțională, cognitivă și comportamentală) în copilărie și adolescență este foarte serioasă Nu mai puțin dificilă este pregătirea specialiștilor capabili să implementeze sarcinile enumerate Conform expresiei figurative a lui B V Zeigarnik, patopsihologia este un domeniu de cunoaștere adiacent O abordare multidisciplinară este implementată în rezolvarea diferitelor probleme legate de starea sănătății mintale umane Patopsihologia copilului și a tineretului are cele mai strânse legături cu medicina (psihiatrie infantilă și socială, neurologie, epileptologie etc ); biologie (neuro- și psihofiziologie, genetică, psihobiologia dezvoltării etc ); pedagogie (defectologie, pedagogie corecțională, logopedie); psihologie (vârstă și clinică, neuropsihologie copilărie, diagnosticare psihologică, psihoterapie etc ) Cititorii au acces la publicații străine și interne dedicate patopsihologiei copilului (lucrări de V V Lebedinsky, O S Nikolskaya, I Yu Levchenko, N L Belopolskaya, H Remschmidt etc ) Înțelegerea termenului de „patopsihologie” în mediul domestic Pentru mai multe informații despre citirea recomandată, consultați sfârșitul manualului tradițiile venoase (care provin de la V M Bekhterev și B V Zeigarnik) și străine (E Mash, M Perret și W Baumann, G Kaplan și B Sadok etc ) diferă foarte mult Terminologia psihologică, baza pe legile de formare a psihicului care sunt comune dezvoltării normale și deviante, prioritatea analizei calitative și metodologia disting abordarea internă a patopsihologiei și ramurile sale de cea occidentală În abordarea occidentală, patopsihologia și psihopatologia nu sunt în mare măsură diferențiate: patopsihologia este privită ca un domeniu științific apropiat de psihologie pentru medici, iar psihopatologia ca psihiatrie pentru psihologi De mulți ani, comunitatea științifică și practică a psihiatrilor și psihologilor trăiește, concentrându-se pe Clasificarea Internațională a Bolilor (ICD) aflată deja la ediția a X-a Cu toate acestea, așa cum cred pe bună dreptate psihiatrii autohtoni (A S Tiganov, M Ya Tsutsulkovskaya, I A Kozlova etc ), ICD necesită adaptare la caracteristicile unei anumite țări Pe baza acestor opinii, autorii manualului au considerat că este posibilă utilizarea diferitelor clasificări (clasice și moderne) ale bolilor atunci când se analizează tulburările de sănătate mintală la copii și tineri Acest manual este o introducere în patopsihologia copilăriei și adolescenței Poate oferi o idee despre tipurile de disonogeneză mentală, calificarea psihologică a dezvoltării mentale perturbate în diferite tipuri de tulburări mintale și abateri în copilărie și adolescență (inclusiv patologie specifică vârstei) Manualul oferă cititorului o idee despre metodele de diagnosticare și corectare a patopsihologiei copilului, domeniile de aplicare a acesteia Atenția principală este concentrată pe subiectele reflectate în conținutul cărții În primul rând, aceasta este o scurtă istorie a industriei, subiectul și sarcinile patopsihologiei copilăriei și adolescenței, sfera de aplicare teoretică și practică a acesteia (Capitolul ) Autorii cărții au o experiență semnificativă pe termen lung și diversă a muncii științifice și practice în instituții științifice, clinice și de învățământ Cunoașterea metodelor de lucru în patopsihologia copilăriei și adolescenței, specificul abordării psihologice experimentale a analizei trăsăturilor de dezvoltare ale psihicului la copiii cu anomalii de dezvoltare, principiile muncii de diagnostic și corectare și calificarea psihologică a tulburările constituie capitolul Conținutul principal este prezentat printr-o analiză psihologică a specificității de vârstă a dezvoltării (tipuri de disontogenizare) și a tulburărilor psihice în copilărie și adolescență Sunt evidențiate posibilitățile de contribuție psihologică la diagnosticul diferențial al stărilor patologice (Capitole și ) Materialele referitoare la patologia afectivă în copilărie și adolescență sunt prezentate într-un mod nou (Capitolul ) patru Capitole separate sunt dedicate patologiei limită, inclusiv patologiei școlare și problemei inadaptarii (Capitolul ) În Capitolul este prezentată o evaluare a rolului familiei în apariția abaterilor în sănătatea mintală a copiilor și tinerilor, precum și direcția asistenței psihologice a pacienților și a familiilor acestora O definiție exactă a conceptelor este importantă pentru înțelegerea conținutului patopsihologiei, prin urmare, la sfârșitul cărții este furnizat un glosar de termeni Poveștile pacienților și exemplele din viața reală au adus cartea la viață Autorii manualului sunt recunoscători pacienților și medicilor care i-au tratat, ale căror materiale clinice au stat la baza manualului Autorii cărții sunt recunoscători și recunoscători profesorilor lor - Bluma Vulfovna Zeigarnik, Yuri Fedorovich Polyakov - și își exprimă recunoștința colegilor și rudelor pentru sprijinul și sfaturile lor Capitolul Subiectul și sarcinile patopsihologiei copilăriei și adolescenței Aspecte istorice ale formării patopsihologiei copilăriei și adolescenței Tendințele moderne în dezvoltarea științei Acest domeniu al științei s-a dezvoltat de mai bine de un secol Prima lucrare serioasă a oamenilor de știință privind studiul bolilor mintale și retardării mintale la copii și tineri are loc la mijlocul secolului al XIX-lea - începutul secolului al XX-lea J E D Esquirol, un remarcabil psihiatru francez, autor al primei lucrări în două volume despre retardatul mintal ( ), a analizat aspectele medicale, medico-sociale și psihologice ale problemei Freud a fost unul dintre primii cercetători care a atras atenția asupra importanței copilăriei și a diferitelor ei perioade pentru apariția stărilor psihice patologice Psihiatrii francezi J Itard și E Seguin au stat la originile predării și studierii copiilor retardați mintal prin metode psihologice Numele lui A Binet și T Simon sunt puternic asociate cu începutul diagnosticului de abateri cantitative ale „copiilor anormali” M Montessori a fost autorul sistemului psihologic și pedagogic original de lucru cu orfanii și copiii retardați mintal [ , , ] Soarta acestui domeniu științific s-a dezvoltat dramatic în Patria noastră Sfârșitul secolului al XIX-lea - începutul secolului al XX-lea au fost marcate de o creștere a interesului pentru problema „copiilor anormali” Oameni de știință ruși remarcabili - neurologi, psihiatri, profesori - au jucat un rol semnificativ în dezvoltarea acestei probleme V M Bekhterev a fost unul dintre primii care au aplicat o abordare științifică studiului comportamentului și creșterii copiilor mici Deține dezvoltarea unor metode pentru o evaluare obiectivă a dezvoltării neuropsihice a copiilor G I Rossolimo a creat o scală de măsurare a nivelului de dezvoltare a abilităților generale, care a intrat în istoria psihologiei și psihodiagnosticului sub denumirea de „Profiluri psihologice” [cit conform: ] V P Kashchenko a acordat multă atenție problemelor de evaluare, tratare a copiilor „defecte” sau „excepționali”, sistematicii cunoștințelor acumulate în acest domeniu [ ] Nemeritatul medic casnic remarcabil, profesor, psiholog G Ya Troshin a fost organizatorul educației publice mișcare gogică și medico-pedagogică în Rusia în apărarea copilăriei anormale El a aderat la teoria evoluționistă în înțelegerea subdezvoltării mentale, și-a dezvoltat propriul sistem de evaluare a manifestărilor sale și a fost critic față de abordarea cantitativă în evaluarea dezvoltării unui copil [ , ] O contribuție semnificativă la dezvoltarea sistemului de sprijin psihologic și pedagogic (pentru a-l spune în termeni moderni) pentru copiii dificili și anormali a fost făcută de K G Ushinsky, A S Makarenko Perioada sovietică inițială a formării patopsihologiei copilăriei este asociată cu ideile lui L S Vygotsky despre asemănarea fundamentală a dezvoltării unui copil normal și anormal, dezvoltarea sa a unui concept cultural-istoric și noi oportunități de studiere a psihicului unui copil bolnav si sanatos În același timp, s-a dezvoltat psihiatria infantilă, s-a acumulat material clinic pe diverse opțiuni pentru descrierea și diagnosticarea dezvoltării deviante și dureroase (lucrări de T P Simson, M M Model, G E Sukhareva, S S Mnukhin etc ) Dezvoltat activ în anii pedologia (știința generală a copilului) a contribuit la diagnosticarea și educarea copiilor anormali Cunoscuta rezoluție a Comitetului Central al Partidului Comunist al Bolșevicilor din întreaga Uniune „Cu privire la perversiunile pedologice în sistemul Comisariatului Poporului pentru Educație” din iulie a închis în mare măsură calea dezvoltării acestei direcții În anii postbelici s-a reînviat interesul pentru psihologia unui copil anormal, au apărut numeroase lucrări experimentale, iar aplicarea practică a materialelor obținute în diagnosticarea copiilor cu dezvoltare anormală s-a reluat, în primul rând, în domeniul defectologiei, neurologiei și psihiatriei Patopsihologia, dezvoltată de B V Zeigarnik, acoperă și perioada copilăriei A R Luria, M S Pevzner, T A Vlasova, V I Lubovsky, K S Lebedinskaya și alții lucrează activ în domenii conexe ale psihologiei și pedagogiei În ultimii de ani au fost cercetări active în acest domeniu Patopsihologia copilului este inclusă în psihologia dezvoltării anormale, care în tradiția internă este considerată parte integrantă a psihologiei clinice (medicale) În acest domeniu sunt efectuate studii psihologice experimentale științifice despre retardul mintal [ ], dezvoltarea mentală [ , , ] și schizofrenia copilăriei [ , , , ] Se desfășoară intens studii psihologice experimentale privind calificarea psihologică a diferitelor variante de schizofrenie juvenilă și psihoze schizoafective (V A Litvak, T K Meleshko, V P Kritskaya, N S Kurek, D N Khlomov, O Yu Kazmina) [ ] Psihologii și psihiatrii studiază autismul în copilărie timpurie în diferitele sale forme (V M Bashina, V V Lebedinsky, O S Nikolskaya, N V Simashkova etc ) În psihologie și psihiatrie, sunt dezvoltate noi instrumente de diagnostic psihologic pentru a evalua anomaliile dezvoltare mică (de exemplu, experimentul didactic al lui A Ya Ivanova, DOP A E Lichko) [ ] Psihologii domestici adaptează metodele occidentale pentru evaluarea încălcărilor dezvoltării intelectuale și sociale și personale (A Yu Panasyuk, E M Aleksandrovskaya, L F Burlachuk etc ) V V Lebedinsky generalizează ideile despre tulburările de dezvoltare psihică și își creează propria clasificare a tipurilor de disontogenie [ ] În țară se creează un sistem de diagnosticare și corectare psihologică, suport psihologic și pedagogic special pentru copiii și adolescenții cu probleme de dezvoltare G V Burmenskaya, N Ya și M M Semago, la Sankt Petersburg I I Mamaychuk, I M Nikolskaya și mulți alți specialiști O S Nikolskaya, E R Baenskaya, M K Bardyshevskaya, N G Manelis, T G Goryacheva și alții Se dezvoltă mijloace de corecție psihologică și sprijin pentru cei care suferă de schizofrenie în adolescență (V D Vid, B Z Drapkin, D N Khlomov, O Yu Kazmina, Yu A Slonevsky etc ) Sistemul intern de examinare psihologică și pedagogică (V I Lubovsky, I A Korobeinikov etc ), psihologic și psihiatric al copiilor și adolescenților (V V Guldan, F S Safuanov, M V Morozova, E G Dozortseva) [ ] Există noi domenii de cunoștințe limită în psihologie care sunt esențiale pentru psihologia dezvoltării anormale - psihologia corporalității și psihologia perinatală (reprezentată de lucrările lui A Sh Tkhostov, M V Koloskova, L L Baz, I V Dobryakova, L A Vasina şi alţii) Recent, a apărut o nouă direcție în psihologia clinică și patopsihologie - lucrul cu dependențe (în copilărie și adolescență) A Yu Egorov identifică următoarele tipuri de dependențe: chimice (alcoolism, dependență de droguri, abuz de substanțe); non-chimice (jocuri de noroc, dependență de internet etc ); hrană (în exces, înfometare) [ ] Istoria dezvoltării acestei ramuri a psihologiei arată natura sa interdisciplinară Patopsihologia copilăriei și adolescenței este în prezent una dintre disciplinele profesionale generale în formarea psihologilor clinicieni Locul patopsihologiei copilului într-o serie de științe psihologice, medicale, pedagogice Patopsihologia copilului este un domeniu de cunoaștere interdisciplinar, legat în esență de științe precum psihologia, medicina, biologia, pedagogia și ramurile acestora Crearea conceptului de patopsihologie a copilului - idei despre modelele de dezvoltare afectată - nu se poate baza doar pe factori biologici Modelul biopsihosocial al sănătății și bolii, adoptat în știința modernă, combină factorii biologici cu factori semnificativi din altă serie - dezvoltarea (funcțiile mentale superioare individuale (HMF), emoțiile, trăsăturile de personalitate) și mediul (influența familiei, mediul social) , caracteristici de învățare etc ) [ , , , , , , , ] Interacțiunea psihologiei cu psihiatria, potrivit lui Yu F Polyakov, este determinată de faptul că, pentru a studia esența bolii mintale, pentru a dezvălui natura fenomenelor psihopatologice, o singură metodă psihopatologică clinică nu este suficientă Patologia creierului nu distruge activitatea mentală în ansamblu, doar anumiți factori ai săi sunt perturbați, anumite legături (componente) care fac parte din structura proceselor mentale se modifică În funcție de natura acestor factori și de rolul lor în structura activității mentale, o anumită gamă de procese mentale se dovedește a fi modificată, ceea ce afectează „volumul” sindromului psihopatologic Studiile patopsihologice experimentale relevă regularitățile cursului alterat al activității mentale și ale proceselor specifice, în funcție de rolul jucat în structura lor de legăturile care sunt perturbate în această patologie cerebrală [ ] Abordarea experimentală individualizată tradițională pentru patopsihologia domestică cu predominanța analizei calitative este implementată cu succes în rezolvarea sarcinilor de diagnostic și corecție diferențiale la copiii, adolescenții și bărbații tineri care suferă de schizofrenie [ , ] Utilizarea metodelor de prelucrare matematică întărește cooperarea specialiștilor, cele mai multe aceste metode fiind folosite în medicina și psihologia „bazate pe dovezi” Anunțat de Yu F Opinia lui Polyakov cu privire la interacțiunea dintre psihologie și psihiatrie se aplică pe deplin patopsihologiei copilăriei și adolescenței În ultimii ani, activitățile comune bine coordonate ale specialiștilor din diverse domenii au ieșit în prim-plan în acordarea asistenței practice pacienților și a cercetării științifice, i e abordare multidisciplinară Echipe de autori, inclusiv psihiatri, neurologi, psihologi, defectologi, profesori, logopediști, neurofiziologi, geneticieni etc , lucrează pentru rezolvarea problemelor clinice și psihologice ale dezvoltării anormale a copiilor și adolescenților Numai munca comună a specialiștilor poate avea succes G I Kaplan și B J Sadok, N M Iovchuk, A A Severny, N B Morozova, A Sh Conectarea patopsihologiei cu noi direcții - pedagogia socială și corecțională, psihologia și medicina familiei etc - se coreleaza direct cu principiile de baza ale interactiunii psihiatrilor cu alti specialisti in rezolvarea problemelor de sanatate mintala E V Makushkin identifică o serie de următoarele principii de bază ale muncii comune pentru implementarea abordărilor psiho-profilactice și terapeutice ale sănătății mintale a copiilor și tinerilor Centrarea familiei este implementarea unei abordări psiho-profilactice în organizarea asistenței familiilor și copiilor cu probleme de dezvoltare și comportamentale pe baza experienței practice în asistență socială în domeniul psihologiei familiei și terapiei familiale prin cabinetul unui psiholog clinician într-o clinică pediatrică Multidisciplinaritatea este o interacțiune interdisciplinară a specialiștilor bazată pe coordonarea eforturilor comune ale diverșilor specialiști - un medic pediatru, un pediatru psihiatru, psihologi medicali și școlari, un pedagog social și un asistent social - în desfășurarea activității de prevenire și reabilitare în familie, educațional instituţiilor şi în domeniul agrementului copiilor Diferențierea - individualizarea abordării socio-medicale în raport cu copiii cu nevoi speciale, ținând cont de problemele dezvoltării copilului sau ale comportamentului acestuia, caracteristicile de vârstă, trăsăturile de personalitate, tipul de relații familiale, severitatea inadaptarii etc ] Cooperarea între psihiatrii de copii și psihologi se desfășoară de mulți ani la Centrul Științific pentru Sănătate Mintală (NTsPZ RAMS) Interacțiunea dintre psihiatri și psihologi este o parte integrantă a clinicii moderne Această experiență prezintă interes pentru caracterizarea interacțiunii disciplinelor conexe și determinarea locului patopsihologiei în seria lor Pe baza multor ani de cooperare, au fost identificate mai multe tipuri de interacțiuni productive între medici și psihologi: ) un studiu științific de specialitate al oricărui proces mental specific (memorie, gândire, percepție etc ) la copiii anormali; ) examinarea diagnostică patopsihologică a copiilor cu schizofrenie cu un anumit set de tulburări (sindrom și tulburări comorbide etc ); ) monitorizarea clinică și psihologică dinamică (inclusiv urmărire) a copiilor care se îmbolnăvesc pentru prima dată sau au un anumit tip și severitate a evoluției bolii; ) analiza comună a cazurilor complexe individuale (sub formă de consultări) (N V Zvereva, I A Kozlova) Rezultatele cercetării multidisciplinare ne permit să dezvoltăm o abordare comună pentru explicarea fenomenelor psihopatologice care servesc ca manifestare a cursului alterat al proceselor mentale Din punct de vedere istoric, nivelul inițial al studiului bolii mintale a fost nivelul clinic, psihopatologic Nivelurile psihologice, fiziologice, biochimice și genetice sunt legate ierarhic de acesta Datele psihopatologice joacă un dublu rol: servesc la clasificarea pacienților pentru alte niveluri de cercetare, orientând în același timp semnificativ cercetările de laborator, contribuind la formularea ipotezelor de lucru în construirea experimentelor, în special a celor patopsihologice Încălcarea structurii anatomice, chimia creierului, modificări ale conexiunilor sinaptice etc afectează implementarea proceselor fiziologice bazate pe acestea, ceea ce duce la o schimbare a cursului proceselor mentale formate pe baza lor in vivo Se construiește o anumită legătură între discipline înrudite: dezvăluirea psihologică experimentală a tiparelor de dezvoltare (flux) perturbată a principalelor procese mentale selectate în mod adecvat într-o anumită boală (sindrom), explicarea originii fenomenelor clinice, făcând posibilă construirea studii neurofiziologice care răspund la întrebarea de ce exact acest lucru este încălcat în cursul proceselor mentale [ ] Nu există o legătură mai puțin strânsă între patopsihologia copilăriei și adolescenței și pedagogie, întrucât sarcinile generale de sprijin psihologic și pedagogic pentru copiii cu dizabilități de dezvoltare sunt rezolvate În cadrul pedagogiei au fost dezvoltate multe metode de cercetare și mijloace speciale de predare a copiilor cu un psihic anormal O mare contribuție au avut-o T A Vlasova, M S Pevzner, S Ya Rubinshtein, V I Lubovsky și alții [ , , etc ] Subiect și conținut, concepte de bază ale patopsihologiei copilăriei „Mintea unei persoane care, în copilărie, nu a dezvoltat în mod corespunzător o percepție directă a mediului și gândirea vizual-figurativă, poate primi ulterior o dezvoltare unilaterală, poate dobândi un caracter excesiv de abstract, divorțat de realitatea concretă ” Declarația remarcabilului psiholog pentru copii domestici A V Zaporozhets într-o formă vizuală descrie dezvoltarea normală și anormală a unei persoane unsprezece Patopsihologia copilului este o parte a psihologiei clinice și a studiilor: - principalele modele de dezvoltare psihică perturbată a copiilor; - caracteristici ale tipurilor de abateri ale dezvoltării specifice vârstei; - caracteristicile psihologice ale formelor individuale de tulburări psihice în copilărie; – metode de lucru și domenii de aplicare a diagnosticului și corecției patopsihologice în copilărie și adolescență Fiind la intersecția psihologiei, pedagogiei și psihiatriei, patopsihologia copilului combină o abordare științifică a tiparelor de dezvoltare afectată (sau de dezvoltare în condiții modificate de expunerea la diverse pericole) și un accent practic pe furnizarea de diagnosticare, corectare și alte tipuri de psihologie și asistenţă pedagogică copiilor cu dizabilităţi de dezvoltare Cartea „Patopsihologia copiilor” de E Mash și D Wolf descrie în detaliu istoria, miturile și ideile asociate cu studiul copiilor anormali Potrivit autorilor, o proporție semnificativă de idei neștiințifice despre boală, cauzele, rezultatul și, mai ales, metodele de diagnostic și tratament, reprezintă un mare pericol Aceste noțiuni neștiințifice împiedică adesea dezvoltarea științei și împiedică acordarea la timp a asistenței copiilor cu anomalii Abordarea științifică în acest domeniu este, din păcate, adesea înlocuită de idei lumești sau filistei [ ] Psihologul trebuie să țină cont de diversele trăsături ale dezvoltării copilului care au un impact negativ asupra formării personalității sale sau combinate cu alte abateri S Ya Rubinstein în celebra sa carte „Psihologia unui școlar cu retard mintal” oferă viziunea sa asupra subiectului patopsihologiei copilului - aceasta este o evaluare a legăturilor perturbate și intacte din psihicul unui copil cu retard mintal pentru dezvoltarea medicală, psihologică și pedagogică măsuri [ ] Yu F Polyakov, având în vedere problemele teoretice și sarcinile practice ale studiului patopsihologic al pacienților cu schizofrenie, evidențiază aspectul genetic asociat cu originea caracteristicilor anormale ale activității cognitive, formarea acestor anomalii în ontogeneză [ ] V V Lebedinsky, discutând subiectul și principalele sarcini ale patopsihologiei copilăriei, atrage atenția asupra faptului că o sarcină specifică este de a determina natura calitativă a încălcării dezvoltării mentale a copilului [ ] N L Belopolskaya scrie că „subiectul patopsihologiei copilului este studiul oricăror posibile tulburări în dezvoltarea mentală a copiilor” [ ] Rezumând cele de mai sus și bazându-ne pe conceptul de subiect de patopsihologie, dezvoltat de B V Zeigarnik, putem da următoarea definiție Subiectul de studiu al patopsihologiei copilăriei și adolescenței îl reprezintă trăsăturile dezvoltării, funcționării și decăderii funcțiilor mentale superioare și trăsăturilor de personalitate (cu alte cuvinte, modele de formare alterată a activității mentale și a comportamentului) care apar la copiii cu devianți sau deficiențe dezvoltarea psihicului din cauza bolilor psihice, patologiei creierului sau a unor condiții speciale de educație, dezvoltare și maturizare Luarea în considerare a diverselor trăsături ale dezvoltării copilului care au un impact negativ asupra formării psihicului și personalității acestuia sau combinate cu alte abateri este o condiție pentru activitatea profesională a unui specialist care lucrează cu copii anormali Toți autorii notează o caracteristică esențială a cursului oricărei boli în copilărie - dezvoltarea continuă (fizică și psihică) în ciuda abaterilor existente Se atrage atenția asupra plasticității creierului copilului, adaptabilitate ridicată Să introducem conceptele de bază, fără de care patopsihologia adolescenței și tinereții copiilor este imposibilă Dezvoltare anormală - dezvoltare care se abate de la normă Însuși conceptul de normă, conform lui E Mash, D Wolf, G I Kaplan, B J Sadok, M Perret, W Baumann, V V Luchkov, V V Ro-kityansky și alții, este în mare măsură condiționat, convențional Anormal este înțeles ca toate tipurile de dezvoltare deviantă - condiționată patologic, dureroasă, disontogenetică (acestea sunt toate variante de dezvoltare anormală, parcă, cu semnul minus) Copiii cu dezvoltare anormală sunt considerați și copii supradotați, copii minune (acestea sunt variante de dezvoltare anormală, parcă, cu semn plus) [ , , , ] Astfel, conceptul de „dezvoltare anormală” poate fi considerat într-un sens larg și restrâns În sens larg, aceasta este orice dezvoltare a unui copil care se abate de la normativ (conform normelor psihologice și socioculturale), inclusiv cu întârziere (întârziere și suspendare a dezvoltării mentale) și accelerare În acest caz, dezvoltarea a două categorii de copii poate fi considerată anormală: ) cu dezvoltare intelectuală, motrică, emoțională și socială avansată; ) cu întârziere în dezvoltarea acestor proprietăți sau cu diverse combinații de tulburări de dezvoltare În sens restrâns, dezvoltarea anormală este o abatere care este dureroasă la origine și duce la inadaptare Înțelegerea îngustă a dezvoltării anormale se aplică numai celei de-a doua categorii un grup de copii, care include copii cu patologii genetice, perinatale, neurologice, psihice, retard mintal de diferite forme, tulburări de adaptare etc Alături de conceptul de bază de „dezvoltare anormală”, un întreg complex de concepte este esențial Acestea includ: vârsta și periodizarea dezvoltării mentale, stadiile dezvoltării mentale ale copilului, perioadele critice de vârstă, dezvoltarea în condiții normale și patologice, heterocronia și asincronia dezvoltării mentale, tipologia „pericolelor”, simptomele legate de vârstă, nivelul de deteriorare (tipul defectului) Unii dintre termenii menționați sunt bine stabiliți și nu necesită o explicație specială [ , ] Vârsta în psihologie determină caracteristicile temporale ale dezvoltării individuale Există vârstă cronologică (pașaport), biologică și psihologică Vârsta psihologică are perioade stabile (coerența componentelor situației sociale de dezvoltare, prezența unei activități conducătoare) și critice (transformarea situației sociale de dezvoltare cu formarea de neoplasme) Criza dezvoltării mentale este legată de dinamica transformării situației sociale a dezvoltării În psihologia domestică modernă, a fost adoptată următoarea perioadă din atsia dezvoltării mentale, dezvoltată de D B Elkonin și completată de alți cercetători: copilărie - de la la an (comunicare intim-personală) ; precoce - de la la ani (subiect-manipulativ); preșcolar - de la la ani (joc); școală junior - de la la ani (educațional); adolescență sau pubertate - de la la ani (comunicare intimă cu semenii); tineret - de la la ani (educațional și profesional) [ , , ] În mod normal, procedând conform legilor naturale, dezvoltarea copilului are loc neuniform în toate perioadele copilăriei Heterocronia este o caracteristică de bază a dezvoltării în general, manifestată prin formarea neuniformă a diferitelor funcții mentale din cauza dezvoltării fizice neuniforme, a formării sistemului nervos, a condițiilor sociale și de mediu etc De exemplu, pentru ca un copil să înceapă să meargă, este necesar mai întâi să aibă o anumită greutate corporală și lungime, gradul de dezvoltare a mușchilor și oaselor scheletului și nivelul de reglare nervoasă a mișcărilor Mai mult, există o anumită urmă- Tipul principal de activitate al fiecărei perioade este indicat între paranteze paisprezece ness în care, odată cu dezvoltarea normativă, copilul stăpânește mișcările: mai întâi copilul învață să stea și să se târască, apoi să meargă Există o anumită secvență de manifestare a funcțiilor mentale, o secvență temporală a diferitelor faze ale acestora Legăturile dintre HMF sau sferele de activitate mentală sunt, de asemenea, în curs de modificări Neuniformitatea asociată cu timpul de maturizare a structurilor creierului, gradul de dezvoltare a experienței sociale, este o condiție necesară pentru ontogeneza mentală; Mulți oameni de știință au vorbit despre asta: L S Vygotsky, D B Elkonin, V V Lebedinsky, A Vallon [ , , , ] În mod normal, dezvoltarea funcțiilor mentale se desfășoară heterocron, ceea ce se datorează în primul rând timpului diferit de maturizare a structurilor creierului care asigură formarea normală a funcției în mod direct și în legătură cu alte funcții Diverse boli și alte tipuri de pericole (patologie neurologică, somatică și psihică, defecte ale organelor de simț, patologia situației familiale și condițiile de creștere) se schimbă, distorsionează procesul de formare a psihicului copilului Influența acestor factori duce la o dezvoltare asincronă, anormală Asincronia dezvoltării este unul dintre conceptele de bază pentru evaluarea dezvoltării mentale a unui copil anormal A fost folosit pentru prima dată de E Kretschmer pentru a analiza dezvoltarea patologică din punctul de vedere al dezvoltării armonioase a funcțiilor individuale VV Lebedinsky definește asincronia dezvoltării ca o disproporție în dezvoltarea relațiilor interfuncționale Discrepanța dintre heterocronia naturală, succesiunea priorităților în schimbare (funcțiile conducătoare) și tipurile de relații dintre funcții în timpul dezvoltării patologice duce la faptul că la o etapă de vârstă există un amestec de formațiuni psihologice observate în mod normal în diferite perioade de vârstă [ ] De exemplu, diateza schizotipală se caracterizează printr-o dezvoltare asincronă disociată, relativ independentă, a abilităților motorii și a inteligenței: adesea copiii încep să meargă independent și să folosească vorbirea în același timp, sau chiar stăpânirea vorbirii are loc mai devreme decât norma, ceea ce este remarcat de mulți psihiatri (M M Vrono, V M Bashina, G V Kozlovskaya, I A Kozlova și alții) [ , , , ] Dezvoltarea dizarmonică, disociată a diferitelor aspecte ale proceselor mentale individuale de gândire și percepție (operaționale și conținutul subiectului) la copiii cu schizofrenie a fost arătată în lucrările lui T K Meleshko, S M Aleinikova, N V Zakharova [ , ] În lucrările sale, V V Lebedinsky evidențiază mai multe situații în care apare asincronia de dezvoltare Hipertrofia fenomenului de independență temporară - izolarea funcțiilor (atât deteriorate, cât și intacte, dacă dezvoltarea și implementarea lor ulterioară necesită coordonare din partea funcției afectate) De exemplu, stereotipul mișcărilor la copiii cu forme severe de retard mintal este asociat nu numai cu un defect al aparatului motor, ci și cu o încălcare gravă a sferei motivaționale Încălcări ale formării legăturilor rigide - se păstrează simultan atât vechiul cât și noul mod de a răspunde, nu există înlocuirea legăturilor rigide cu cele ierarhice, iar atunci când funcția este îndeplinită, procesul devine instabil (inerția în unele forme de oligofrenie) are tocmai o astfel de origine - trecerea de la o legătură la alta este perturbată, în plus, este posibilă o discrepanță între inerția legăturilor individuale) Încălcări ale relațiilor ierarhice - coordonarea relațiilor complexe interfuncționale este ruptă atât la nivel semantic, cât și la nivel tehnic Luând în considerare astfel de situații modificate de dezvoltare, V V Lebedinsky distinge principalele tipuri de asincronie: întârziere (incompletitudinea perioadelor individuale de dezvoltare, conservarea formelor anterioare), caracteristică oligofreniei și retardului mintal și accelerarea patologică (dezvoltarea izolată extrem de timpurie a oricărui funcția în combinată cu o întârziere grosolană în dezvoltarea celuilalt) - inerente autismului timpuriu Apariția simptomelor patologice de dezvoltare este asociată cu o reacție la unul sau altul tip de „nocivitate” „Nocivitatea” este un punct istoric fixat în literatura științifică și practică dedicată problemelor dezvoltării anormale, definiția pentru tot felul de efecte patologice de diferite intensități și origine Tipologia „nocivității” dezvoltării mentale include biologice, ereditare, sociale, emoționale, familiale și alte tipuri ale acesteia Dacă expunerea la nocive are loc în momentul etapei sensibile de dezvoltare a unei funcții, pot apărea tulburări care nu sunt specifice unei anumite boli (de exemplu, schizofrenia malignă cu debut precoce duce la retard mintal din cauza unei reacții generale a creierului) la nocivitate, deși schizofrenia în sine nu duce direct la insuficiență mintală) Fiecare vârstă are propriul său stereotip de răspuns la rău Cu cât copilul este mai mic, cu atât locul în imaginea bolii este mai mare de caracteristicile simptomelor legate de vârstă De exemplu, simptomele legate de vârstă, cum ar fi tulburările de somn și digestive, sunt cele mai frecvente în copilărie și copilărie timpurie (deși pot apărea și în alte perioade de vârstă); frică - pentru vârsta preșcolară; instabilitate emoțională și personală- ness - pentru crize de vârstă de la ani; „negativism” - pentru adolescenți etc [ , , , ] Diverse simptome ale bolii pot fi specifice vârstei la care boala a început Dacă sunt specifice unei vârste mai timpurii, există o regresie sau ceva asemănător Dacă simptomele dureroase sunt caracteristice perioadei de vârstă mai înaintată, se observă un fel de distorsiune-avans Specificitatea tulburărilor scade pe măsură ce simptomele observate se îndepărtează (înlătură) de defectul primar Alocați defectul total și parțial Cu cât structura funcției este mai complexă, cu atât este mai mediată de interacțiuni intercentrale, cu atât mai mulți factori pot duce la apariția unor simptome patologice de ordin mai general V V Lebedinsky acordă o atenție deosebită rolului timpului de apariție a simptomelor disontogenezei El scrie că timpul de afectare a sistemului nervos afectează grav natura anomaliei de dezvoltare emergente O înfrângere anterioară implică cea mai probabilă subdezvoltare Factorul timp este semnificativ și din punctul de vedere al duratei perioadei de dezvoltare a unei funcții în ontogenie: sistemele funcționale cu un ciclu de dezvoltare relativ scurt sunt mai susceptibile de a fi deteriorate [ , ] Sarcini practice de patopsihologie a copilului Alocarea sarcinilor practice de patopsihologie a copilăriei de către majoritatea autorilor autohtoni se bazează pe ideile despre sarcinile practice ale patopsihologiei formulate de B V Zeigarnik [ , , , ] Principalele sarcini practice cu care se confruntă un psiholog în munca sa zilnică sunt următoarele Efectuarea diagnosticului diferenţial Evaluarea conformității nivelului de dezvoltare al copilului cu orice abatere de la indicatorii normativi ai acestei vârste Evaluarea posibilității de predare a copiilor cu dezvoltare anormală, participarea la dezvoltarea de programe și forme specializate de educație pentru copiii anormali Orientare în carieră și sprijin social pentru copiii cu dizabilități de dezvoltare Lucrați cu familia în care trăiește copilul Participarea la examene Munca psihoterapeutică şi psiho-corecţională Desigur, atât în psihologia clinică, cât și în patopsihologia copilăriei și adolescenței, una dintre primele sarcini practice este sarcina de diferențiere diagnostice Implica participarea la formularea unui diagnostic nosologic clinic, care este efectuat de un medic Efectuarea unui diagnostic psihologic oferă un răspuns la întrebarea ce fel de ontogeneză se observă la pacient (ontogeneză normală sau un fel de disontogeneză), care este structura tulburărilor O varietate de diagnostic diferențial este separarea crizelor legate de vârstă care apar patologic și debutul (exacerbarea) bolii sau evaluarea crizelor legate de vârstă din punctul de vedere al prodromurilor bolii Diagnosticul nosologic propriu-zis este pus de un psihiatru, dar se iau în considerare datele examenului patopsihologic [ , , ] A doua sarcină practică este strâns legată de cunoașterea psihologiei dezvoltării - evaluarea corespondenței nivelului mental, intelectual, emoțional, personal socială și alte tipuri de dezvoltare a copilului la indicatori normativi pentru o anumită vârstă în cazul dezvoltării deviante sau bolii [ , | A treia sarcină practică este de a evalua posibilitatea de a preda copiii cu dezvoltare anormală Psihologilor le revine să participe la dezvoltarea programelor specializate și a formelor de educație pentru copiii anormali Particularitatea acestui tip de activitate este legată de faptul că este necesar nu numai să se asigure dezvoltarea funcțiilor mentale păstrate, abilităților etc , ci și să depășească neajunsurile, să se găsească soluții pentru cea mai completă dezvoltare în condițiile un defect persistent deja existent Cele mai dezvoltate sunt programele educaționale adresate copiilor cu dizabilități intelectuale În ultimii ani au apărut numeroase lucrări privind formarea de programe corecționale specializate pentru copiii cu RDA (autism timpuriu), paralizie cerebrală (paralizie cerebrală infantilă), tulburări genetice, epilepsie și un sistem de educație integrată pentru copii, atât sănătoși cât și cu diverse dizabilități de dezvoltare, este testat [ , , , , , , , ] A patra sarcină practică, de asemenea foarte importantă, este orientarea profesională și sprijinirea socială a persoanelor care suferă de abateri în dezvoltarea psihicului De ce sunt paralele orientarea profesională și sprijinul social? Copiii cu probleme de dezvoltare raman cel mai adesea la fel atunci cand cresc, uneori aceste probleme pot trece in plan secund odata cu varsta Problema orientării profesionale a adolescenților (tinerilor) cu dezvoltare anormală rămâne, chiar și fără ajutorul psihologilor, asistenților sociali etc este destul de greu de realizat o astfel de orientare [ , , , ] A cincea sarcină practică este de a lucra cu familia, ceea ce are o importanță deosebită pentru copil La rezolvarea acestei probleme ies în prim plan următoarele: normalizarea părinte-copil optsprezece relații, lucru pe educație și sprijin psihologic pentru părinți, poate asistență în organizarea comunităților de părinți etc Acest domeniu de activitate practică este un nivel destul de larg și variat al muncii patopsihologilor cu copiii, adolescenții și tinerii Oameni de știință precum L L Baz, A Ya Varga, L M Vildavskaya, E L Vinokurova, S V Volikova, A I Zakharov, O S Nikolskaya, I M Nikolskaya, L S Pechnikova, E G Eidemiller, V Justistickis | , , , , PO, , , ] A șasea sarcină practică este participarea psihologilor la activități de experți, care include munca în comisii de experți judiciare, educaționale și militare În primul rând - expertiza educațională (comisie medico-psihologică-pedagogică, în care lucrează psihologii clinicieni) Un loc aparte îl ocupă expertiza medico-legală (în cauzele penale și civile), care ține de copilărie, adolescență și adolescență Sunt dezvoltate noi modalități de diagnosticare și examinare atunci când se lucrează cu contingentul de schiță [ , A șaptea sarcină practică este punerea în aplicare a muncii psihoterapeutice și psiho-corecționale Capacitatea de a depăși defectul, de a-l compensa, de a îmbunătăți adaptarea în general, îmbunătățește calitatea vieții copiilor, adolescenților și tinerilor cu dizabilități de dezvoltare Pentru a lucra cu acest contingent de subiecte, au fost dezvoltate diverse tehnici și tehnici metodologice Tehnicile psihoterapeutice joacă un rol semnificativ atunci când se lucrează cu un grup de sănătate mintală limită sau cu un grup cu risc crescut de a dezvolta boala [ ] Atentie merita lucrarea clasica despre psihanaliza Freud [ ], precum și direcții relativ noi de lucru cu copiii și tinerii care suferă de tulburări mintale, școli psihoterapeutice moderne în terapia familială B Drapkina, D N Khlomova, O Yu Kazmina, Yu S Shevchenko, V P Dobridenya, A B Kholmogorova, S V Volikova, I V Dobryakov și alții [ , , , , , ] Probleme teoretice de patopsihologia copilăriei și adolescenței Patopsihologia copilăriei și adolescenței oferă o oportunitate largă de dezvoltare teoretică a problemelor legate de ea „disciplinele materne” – psihologie și psihiatrie Materialul patologiei a servit întotdeauna ca un exemplu demonstrativ al acurateței construcțiilor teoretice atât ale psihologilor, cât și ale psihiatrilor Puteți da exemple din știința mondială, referindu-vă la teorie nouăsprezece psihanaliza, în apariția căreia un rol esențial l-au jucat observațiile și reconstrucțiile dezvoltării deviante a copilăriei [ ] Un exemplu din psihologia domestică: lucrările clasice ale lui L S Vygotsky despre pedologia copilăriei dificile a contribuit la nașterea teoriei cultural-istorice [ ] „Fenomenul Zeigarnik” a primit o altă confirmare într-un studiu efectuat de M A Kareva și B V Zeigarnik pe pacienți cu anorexie nervoasă [ ] Varietatea tipurilor de afectare a dezvoltării mentale în funcție de factori biologici, psihologici sau sociali și combinațiile acestora confirmă corectitudinea modelului biopsihosocial al bolii și a altor concepte teoretice ale psihologiei generale și dezvoltării Studiul bolilor psihogene în copilărie și adolescență face posibilă clarificarea rolului factorilor psihologici în geneza bolilor [ , ] Cercul problemelor teoretice, a căror soluție este direct legată de patopsihologia copilăriei și adolescenței, este destul de extins Să aruncăm o privire la următoarele Problema corelației dintre dezvoltarea și dezintegrarea psihicului Problema defectului primar și secundar (terțiar etc ) Rolul factorilor biologici si sociali in dezvoltarea psihicului Problema factorilor și declanșatorilor psihologici în psihopatologia copilăriei Calificarea psihologică a disontogenezei mentale (tipuri, forțe motrice, posibilitate de corectare) Problema relației dintre dezvoltarea și dezintegrarea psihicului se reflectă în faptul că dezvoltarea copilului continuă, în ciuda patologiei, a prezenței bolii, a condițiilor speciale de viață Cum are loc dezvoltarea alterată de condiții patologice și cum se manifestă elementele dezintegrarii dacă aceasta este cauzată de o boală? La nivel practic, nu este ușor să faci un diagnostic diferențial precis al unei tulburări de dezvoltare și al manifestării unui defect al bolii La rezolvarea acestei probleme contribuie generalizarea teoretică a observaţiilor clinice şi psihologice obţinute Problema raportului dintre defecte primare, secundare și terțiare este strâns legată de problema de mai sus Potrivit lui L S Vygotsky, există întotdeauna două seturi de simptome în dezvoltarea anormală: primare - tulburări care decurg direct din natura biologică a bolii și secundare - tulburări care apar indirect, bazându-se pe cele primare [ ] Defectul primar este asociat fie cu o leziune a substratului material al sistemului nervos - creierul, fie cu o leziune (complet sau parțial) a unui anumit sistem de analiză În cursul dezvoltării individuale, acest defect primar „dobândește” secundar, terțiar și așa mai departe manifestări ale dezvoltării afectate Evaluarea nivelurilor de deteriorare, încălcări ale conexiunilor intra și interfuncționale este, de asemenea, una dintre problemele teoretice grave pe care le rezolvă psihologia dezvoltării anormale Una dintre opțiunile pentru o soluție științifică a problemei tulburărilor primare și secundare este prezentată în lucrările lui V V Lebedinsky Dezvoltarea continuă în copilărie face ca problema raportului dintre nivelurile de deteriorare - defecte primare, secundare și alte defecțiuni ale dezvoltării deviante - să fie deosebit de relevantă Defectele secundare și toate ulterioare sunt întotdeauna mai puțin specifice (de exemplu, dacă surditatea, orbirea sunt tulburări primare, atunci întârzierile în dezvoltarea emoțională și intelectuală sunt secundare, iar tulburările de personalitate în acest caz sunt tulburări terțiare) [ , , ] O importanță deosebită în patopsihologia copilăriei și adolescenței este problema psihologică generală a rolului factorilor biologici și sociali în dezvoltare În lucrarea psihiatrului rus V V Kovalev, este analizată problema relației dintre biologic și social în psihiatrie, o zonă de cunoaștere adiacentă patopsihologiei El crede că în psihologie și psihiatrie problema relației dintre biologic și social la o persoană se reduce la relația dintre natural-psihic și social-psihic Având în vedere diverse opțiuni pentru corelarea cauzelor biologice și sociale în etiologia diferitelor tipuri de dezvoltare deviantă (de la oligofrenie la schizofrenie și epilepsie), el arată împletirea complexă și influența reciprocă a social și biologic [ , ] Formele de patologie ereditară fac posibilă studierea contribuției factorilor biologici la încălcarea ontogeniei Pe de altă parte, este posibilă studierea influenței factorilor sociali asupra modelelor de spitalism și neospitalism, tot felul de opțiuni de privare care pot duce la manifestări independente ale dezvoltării deviante sau pot fi suplimentare bolii de bază [ ] R A Turevskaya, definind modalități de a ajuta copiii anormali, remarcă, de asemenea, că printre factorii sociali care afectează negativ dezvoltarea (atât primari, cât și secundari), trebuie evidențiate privarea (socială și senzorială) Un copil bolnav din cauza unui defect fizic poate suferi deprivare senzorială, poate fi limitat în capacitatea de a interacționa pe deplin cu colegii săi sănătoși și poate avea dificultăți în stăpânirea rolurilor sociale necesare pentru o adaptare cu succes [ ] Factorii psihologici și mecanismele de declanșare (declanșatoare) în psihopatologia copilăriei reflectă cauzele bolii sau motivele exacerbarii acesteia Este în general acceptat că tulburările nevrotice apar ca răspuns la stres, conflict și psihotraumă Se dezvoltă o tipologie de răspuns la boală, sau de dezvoltare și funcționare deviantă, specială (diateză) la diferite greutăți ale vieții [ , , ] O serie de studii evaluează rolul familiei și al mediului imediat în apariția, dezvoltarea și rezultatul patologiei mentale în diferite perioade de vârstă (perinatală, copilărie și adolescență) [ , , ] Gama de probleme teoretice este completată de sarcina de a dezvolta o calificare psihologică a disontogenezei mentale Această problemă este strâns legată de toate celelalte Problemele de sistematică, descrierile tipurilor de dezvoltare disontogenetică, forțele sale motrice și tipologia tulburărilor au fost tratate în momente diferite de G E Sukhareva, S S Mnukhin, V V Kovalev, O P Yuryeva, V V Lebedinsky, G V Kozlovskaya, N V Rimashevskaya și alții [ , , , , ] capitolul Metode de psihologie a dezvoltării anormale Prezentare istorică a metodelor de diagnosticare În patopsihologia copilăriei și adolescenței se folosesc aceleași metode ca și în psihologia clinică, adaptându-le la vârstă, nosologice și alte specificități Principalele metode includ următoarele Observarea – atât pentru activitatea firească a subiectului (acasă, în spital), cât și în perioada examinării psihologice, ședință psihoterapeutică Studiul experimental al funcțiilor mentale superioare (proceselor mentale) și al personalității folosind metode dezvoltate științific sau modificări ale acestora (metode de cercetare experimentală) Testarea folosind teste diagnostice gata făcute specializate pe categorii de vârstă și tipuri de dezvoltare deviantă Analiza produselor grafice (desene pe o temă arbitrară sau dată, desene proiective) Metode de cercetare proiectivă Analiza istoriei de viață (depusă prin istoricul medical și alte materiale) Analiza fișelor medicale și a rezultatelor examinărilor medicale paraclinice și suplimentare Conversație clinică Tehnologii psiho-corective Tehnici psihoterapeutice Metoda tăierilor de vârstă și longitudinală (observarea dinamică a dezvoltării acelorași subiecți) Metoda de analiză a cazurilor clinice În activitatea reală a unui patopsiholog sau a unui specialist în dezvoltare anormală, sunt rezolvate problemele practice de diagnosticare a tulburărilor activității mintale, calificarea lor psihologică și determinarea structurii unui defect, raportul dintre legăturile perturbate și intacte ale psihicului, recomandări privind activitățile de învățare, comunicare, relații părinte-copil etc Pentru a rezolva sarcina, este selectat un set specific de instrumente de diagnosticare în conformitate cu caracteristicile individuale ale subiectului Metodele și tehnicile folosite în practica patopsihologilor au propria lor istorie de origine Atitudinea umană față de deficienții mintal și bolnavii mintal, care s-a format în Europa la mijlocul secolului al XIX-lea, a necesitat noi standarde pentru îngrijirea și creșterea copiilor cu dizabilități mintale A fost nevoie să se elaboreze criterii uniforme pentru identificarea, evaluarea și calificarea tulburărilor mintale și opțiunile speciale de dezvoltare în copilărie Pe ambele maluri ale oceanului au fost deschise instituții publice și de stat pentru îngrijirea copiilor și adulților cu retard mintal Selectarea pacientului a necesitat diagnostic diferențial (de exemplu, boală mintală și retard mintal) J E D Esquirol, de exemplu, a propus să diferențieze diferite grade de retard mintal prin analiza capacității unei persoane de a folosi vorbirea (limbajul) Manualele de psihodiagnostic descriu în detaliu istoria dezvoltării testării Pentru patopsihologie, este important ca metodele psihologiei experimentale de evaluare a inteligenței și personalității să fie introduse în clinici și instituții rezidențiale corespunzătoare de îndată ce au apărut în profunzimea psihologiei și științelor conexe [ , , ] Celebrul psihiatru german E Kraepelin ( ), care a fost interesat în primul rând de examinarea clinică a pacienților cu tulburări mintale, a creat o serie de teste pentru a măsura memoria, atenția și susceptibilitatea la oboseală folosind operații aritmetice simple, una dintre aceste metode - " Povestea lui Kraepelin” – este inclusă în arsenalul patopsihologilor și în prezent Compatriotul său G Ebbinghaus ( ) a propus teste pentru calculul aritmetic, reținerea materialului memorat în memorie și completarea propozițiilor Aceștia au obținut o corespondență între nivelul de implementare a metodologiei și nivelul de dezvoltare (realizări educaționale) ale copiilor Această din urmă metodă a rămas și în patopsihologie sub numele creatorului său (metoda Ebbinghaus) Aceste instrumente metodologice au solicitat utilizatorilor nu numai o evaluare cantitativă, ci și o analiză calitativă a relației dintre trăsăturile identificate ale psihicului și tulburările, manifestările bolii [ ] Apariția unor metode care fac posibilă cuantificarea indicatorului general al dezvoltării intelectuale și, prin urmare, rezolvarea problemei calificării obiective a stărilor de retard mintal a fost un pas foarte progresiv pentru vremea sa GOM, care a transformat ideea capacităților de testare Scala pentru determinarea nivelului intelectual propusă de A Binet și T Simon în a fost elaborată statistic și s-a bazat pe ideea independenței dezvoltării intelectuale față de învățare Îmbunătățirea ulterioară a metodei a dus la crearea Scalei de inteligență Stanford-Binet, în care a fost introdus indicatorul IQ (raportul dintre vârsta mentală și vârsta cronologică), precum și un nou criteriu de evaluare a testului - norma statistică Această direcție și-a atins „apogeul” odată cu crearea unei baterii de teste menite să măsoare inteligența de către psihologul american D Wexler Testul D Wexler (WISC) este încă utilizat pe scară largă în diverse scopuri de diagnostic, cercetare și statistică [ ] Acest test este solicitat mai ales atunci când se verifică gradele de retard mintal (determinate genetic, biologic sau dobândite din cauza unei boli) În psihologia domestică, „Profilul psihologic” al lui G I Rossolimo era un fel de analog al scalei intelectuale Binet-Simon La crearea metodologiei, G I Rossolimo s-a bazat pe un sistem de idei teoretice despre structura personalității și intelectului Nu mai puțin interesante sunt studiile lui F E Rybakov, care a dezvoltat un test pentru a determina nivelul de dezvoltare a imaginației spațiale „Figurile lui Rybakov” V M Bekhterev, G Ya Troshin, N I Ozeretsky , și-au oferit metodele originale de analiză calitativă și cantitativă a tulburărilor mintale Tradiția internă de testare a fost întreruptă la mijlocul anilor după înfrângerea pedologiei din motive politice O altă descoperire în dezvoltarea globală a instrumentelor de diagnostic a apărut odată cu apariția testelor grafice (de desen) și a diferitelor teste proiective [ ] Materialele testelor proiective oferă date de neprețuit pentru munca unui patopsiholog, în ciuda faptului că mecanismul de proiecție care stă la baza metodei nu „funcționează” întotdeauna în diferite forme de patologie mentală [ , ] Până în prezent s-au păstrat mai multe tendințe în diagnosticul psihologic al dezvoltării normale și anormale - utilizarea testelor psihometrice, cu predominanța analizei cantitative și a metodelor ideografice bazate pe material unic și care necesită analiză calitativă O poziție intermediară o ocupă metodele dezvoltate pe baza cercetărilor științifice experimentale psihologice care vizează studierea genezei anumitor procese mentale sau a componentelor acestora Metode moderne de cercetare Această secțiune a manualului este dedicată în principal metodelor domestice de lucru în patopsihologia copilăriei și adolescenței Principiile muncii de diagnostic a unui patopsiholog O serie de principii stau la baza muncii practice a unui patopsiholog Aspectele etice ale muncii în această profesie coincid în mare măsură cu cerințele etice (deontologice) care există în psihiatrie și cu aspectele etice ale diagnosticului psihologic și pedagogic în educație În psihiatrie, acestea sunt următoarele principii de bază: acordarea asistenței, neprovocarea prejudiciului, luarea în considerare a manifestărilor bolii (non-criticitate, inadecvare etc ) în lucrul cu pacientul, implementarea unei abordări familiale etc [ ] În psihologia educaţiei, problema diagnosticului psihologic este elucidată sub aspect etic de E G Yudina Indică importanța validității diagnosticului și a profesionalismului specialistului, necesitatea respectării regulii de confidențialitate a rezultatelor studiului [ ] Patopsihologul în munca sa se bazează, desigur, pe principiile evidențiate mai sus, precum și pe recomandările conținute în lucrările clasicilor - B V Zeigarnik, S Ya Rubinshtein, Yu F Polyakov, V V Lebedinsky și alții Se pot formula următoarele principii ale muncii medicului patopsiholog (în raport cu mostrele pentru copii și tineret) • Existența sarcinii studiului (partea sa clinică este formulată de medic) • Evidența obligatorie a anchetei și redactarea unei concluzii pe baza materialelor acestuia • Utilizarea unei abordări individuale a subiecților în funcție de vârstă, educație, socio-psihologică și alte caracteristici, precum și luarea în considerare a tabloului clinic și a stării pacientului • Utilizarea tehnicilor de diagnostic în orientarea lor „îngustă” (specializate la un anumit proces mental sau componentele acestuia) și „largă” (evaluarea productivității, ritmul de activitate, răspunsul emoțional etc ) • Utilizarea încrucișată a metodologiilor complementare, astfel încât concluzia încălcării să se bazeze pe date mai obiective • Adaptarea procedurii de cercetare și a instrucțiunilor la caracteristicile de vârstă ale subiecților • Examinarea copiilor în regim ambulatoriu în prezenţa părinţilor sau cu acordul acestora; în clinică, respectarea acestei reguli nu este obligatorie • Stabilirea unui contact de încredere (dacă este posibil) cu subiectul și luarea în considerare a atitudinii acestuia față de sondaj • O combinație de metode calitative și cantitative pentru evaluarea abaterilor în starea psihică, cu o dependență predominantă pe o analiză clinică și psihologică calitativă • Contabilitatea individualității psihologului-diagnostician (experimentator) • Compararea datelor primite și normative privind dezvoltarea funcției psihologice testate • Lucrul în echipă cu alți profesioniști într-o abordare multidisciplinară a tratamentului și managementului pacienților cu tulburări de sănătate mintală și de adaptare În plus față de cele de mai sus, pot fi precizate o serie de cerințe pentru implementarea unei activități profesionale cu drepturi depline a patopsihologilor Diagnosticul patopsihologic în clinică În ultimii ani, s-a acordat o atenție considerabilă tehnologiilor de lucru corective, practicilor de creștere și formare, influenței psihoterapeutice în supravegherea copiilor și adolescenților cu dezvoltare anormală Este necesar să se folosească experiența vastă de diagnosticare acumulată de știința națională și mondială în domeniul diagnosticului clinic psihologic De regulă, atunci când se efectuează un examen de diagnostic în clinică, se folosesc metode deja cunoscute (atât teste gata făcute, cât și metode și tehnici de cercetare dezvoltate în știință) Efectuarea unui examen psihologic în clinică are ca scop rezolvarea problemelor de a face un diagnostic nosologic (informații suplimentare pentru medicii care efectuează diagnostice nosologice); clarificarea stării pacientului (probleme ale dinamicii statului în legătură cu șederea acestuia în spital, tipuri de terapie oferite); stabilirea unui diagnostic psihologic În plus, sondajul urmărește întotdeauna găsirea de structuri intacte ale psihicului și acordarea de asistență pentru reabilitare, prin urmare, sudul anchetei pot fi și recomandări pentru educație, recomandări pentru părinți etc J(Pentru rezolvarea problemelor apărute în clinică, se poate folosi tehnica „simulării” metodelor cunoscute (sub special specificarea sarcinilor de sondaj) Materialele anchetei sunt analizate integral, implementarea metodelor este evaluată în funcție de focalizarea lor „largă” și „îngustă”, datele sunt comparate cu rezultatele observației și informațiile anamnestice Munca cu drepturi depline necesită ca patopsihologul să posede un arsenal mare de instrumente de diagnosticare care se completează și se înlocuiesc reciproc (cel puțin - de metode) Tehnicile ar trebui să fie compacte, să aibă un material de stimulare care nu este voluminos, astfel încât să poată fi utilizate mobil în medii clinice În unele cazuri, se recomandă efectuarea unei examinări în „porții”, în funcție de starea pacientului, precum și rezolvarea problemelor de observare dinamică Sondajul ar trebui să fie precedat de lucru cu documente: o trimitere pentru o consultație, o solicitare din partea părinților etc ; profilul școlii (dacă există); concluziile specialiștilor (psiholog, logoped, neuropatolog etc ); extras din istoricul medical În evaluarea finală, împreună cu materialele indicate, se folosesc rezultatele examinării, materialele conversației cu părinții și materialele conversației clinice În patopsihologia copilului, nu există o singură schemă de examinare gata făcută pentru toate cazurile Fiecare practicant folosește propriul set de instrumente de diagnostic de bază, adaptându-l (extinderea sau restrângerea) la sarcinile muncii practice Ca parte a examinării clinice și psihologice, pot fi utilizate atât metode și tehnici patopsihologice, cât și neuropsihologice Vă puteți concentra asupra reperelor stabilite în lucrările clasicilor, completându-le cu noile dezvoltări ale oamenilor de știință În unele cazuri (întârziere mintală, dezvoltare întârziată, diagnostic în timpul examinării capacității de învățare și a altor tipuri de examinări etc ), este necesară o evaluare cantitativă a stării psihice a pacienților Pentru aceasta sunt potrivite testele clasice pentru determinarea IQ (testul Wechsler, testul Kaufman, matricele Raven) Majoritatea acestor tehnici sunt descrise în literatura modernă [ , , , , , , , , , , , ] Mai jos este o listă aproximativă a metodelor care sunt utilizate pentru a examina un copil în timpul lucrărilor de diagnosticare în departamentul pentru copii al Centrului Național pentru Sănătate și Științe Medicale al Academiei Ruse de Științe Medicale • „Zece cuvinte” (auditiv și vizual, există mai multe liste de complexitate egală) • Asocieri de perechi • Metoda pictogramelor (numărul de stimuli nu este mai mic de și nu mai mare de , în caz de dificultate mare este posibilă utilizarea incompletă a metodologiei; folosiți o foaie A și un creion simplu) • Mesele Schulte (cel puțin două mese) • Criptare (subteste din textul lui Veksler pentru copii și adolescenți) • PAT (Picture Apperception Test) • Testul Rosenzweig (versiuni pentru copii, adolescenți și adulți) • Autoevaluare Dembo-Rubinshtein (diverse modificări) • Propoziții neterminate (diverse modificări) • Mostre grafice (desen cu tine, familie, animal inexistent etc ) • Test psihologic și educațional (abreviere în limba engleză - PEP) • Clasificarea obiectelor mici, intersecția claselor, includerea unei subclase într-o clasă, construcția obiectelor, strategia de rezolvare a problemelor, compararea conceptelor, asocieri verbale dirijate, tehnici de memorie tactilă și stereognostică, activitate comună, recunoaștere a gesturilor, figuri Leeper, identificarea formei și altele tehnici dezvoltate sau modificate în laboratorul de patopsihologie al Institutului de Psihiatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS, acum - NTsPZ RAMS) • Altele (din teste gata făcute și metode de cercetare) • Diagnosticul neuropsihologic (dacă este necesar) Să dăm un exemplu de utilizare a diagnosticelor dinamice patopsihologice complexe Istoricul cazului (medic curant - șef al departamentului T K Eliseeva) Kirill G are ani, este elev în clasa a VI-a la o școală publică Cu el se desfășoară antrenamentul la lecție la domiciliu Locul de reședință: Moscova Durata bolii este de ani Diagnostic: tulburare schizotipală, formă pseudopsihopatică (F ) Anamneză Un băiat dintr-o familie incompletă (tatăl său este într-o altă căsătorie de ani, nu este interesat de fiul său), singurul fiu al mamei sale Ereditatea: potrivit mamei, la rude nu au fost observate boli psihice Un copil din prima sarcină, care a continuat cu toxicoză Livrarea fiziologică a fost la timp A țipat imediat Greutate la nastere - g, inaltime cm Scor Apgar - / puncte A fost alăptat până la luni, a supt bine sânul mamei și a luat în greutate Cu toate acestea, era neliniştit şi nu dormea bine Dezvoltarea psihomotorie timpurie este oportună (plimbări de la vârsta de an, vorbește în fraze de la vârsta de ani) Crescut pana la ani acasă A devenit stingher, neîndemânatic; ar putea juca singur mult timp cu mașini, cuburi, turnați nisip La ani a fost trimis la grădiniță Fiind la grădiniță, fără mamă, a plâns, a fost dezinhibat, s-a luptat cu copiii, drept urmare, a încetat să mai frecventeze grădinița La vârsta de ani a reluat cursurile la grădiniță Băiatul încă nu putea comunica pașnic cu copiii, s-a luptat, s-a certat A mers la școală de la vârsta de ani, a fost pregătit pentru antrenament, a făcut față programului, îi plăcea să studieze, dar nu era prieten cu colegii de clasă, s-a luptat La vârsta de ani (gradul II) a suferit o comoție cerebrală Ulterior, a început să se plângă de amețeli, nu suporta înfundarea, căldura, era „bolnav” în transport De la vârsta de ani (clasa ), interesul băiatului pentru studii a scăzut, a început să studieze mai rău, nu și-a putut face temele singur Anxietatea a crescut Conflictul a escaladat În clasă, era distras, vorbea cu voce tare, se agita, deranja clasa și profesorul La aceeași vârstă, s-a plâns de dureri abdominale A fost examinat într-un spital, medicul pediatru a pus următoarele diagnostice: gastrită erozivă, nefropatie dismetabolică, vezică neurogenă, diskinezie biliară În ciuda conflictului, era timid, nesigur pe el însuși, nu putea ține o conversație, se simțea ușor Uneori, de parcă n-ar fi înțeles discursul, întreba din nou, răspundea nepotrivit A evitat să citească cărți, era interesat doar de revistele pentru copii „despre roboți”, era pasionat de jocurile pe calculator, aparatele de slot La ani (clasa a IV-a) a devenit „incontrolabil”, a refuzat să meargă la școală, să-și facă temele A scandalizat acasă, a fost nepoliticos, a folosit un limbaj urât, a putut să lovească o persoană, apoi s-a pocăit, a cerut iertare La școală, agresivitatea și excitabilitatea au crescut, de asemenea, băiatul nu a stăpânit materialul educațional Pentru a-și verifica starea și a selecta tratamentul, a fost trimis la NTsPZ RAMS și internat Primul examen patopsihologic S-a realizat în două etape Băiatul a fost de acord oficial cu examinarea Intră în contact cu adulții fără probleme, nu este jenat de prezența altor persoane în clasă În mod independent se plânge de dificultățile de comunicare cu copiii, memorie insuficientă bună Băiatul nu se plânge de probleme la studii Motivul examinării nu este format Înțelegerea instrucțiunilor este la îndemâna băiatului cu mare dificultate; treizeci explicație suplimentară, organizarea ajutorului de la experimentator, dar acest lucru nu este suficient pentru munca de succes Ritmul de lucru este inegal, productivitatea este medie Când este semnalată o greșeală, copilul o poate corecta dacă nivelul sarcinii corespunde dezvoltării sale Predarea noilor forme de activitate este îngreunată drastic, reglarea voluntară a activității are de suferit și practic nu există nicio funcție simbolică Volumul memorării auditive directe a pacientului este scăzut, memorarea nu are succes ( , întârziat , la reexaminare - , întârziat ), retenția este scăzută Introducerea unor conexiuni semantice puternice nu crește cantitatea de memorare ( , respectiv ), conexiunile mai îndepărtate distrug activitatea mnestică Medierea este accesibilă băiatului cu mare dificultate și numai în raport cu concepte simple; chiar și frazele simple provoacă dificultăți (o seară caldă etc ) Desenele sunt stereotipe, nu corespund vârstei, dimensiunea pictogramelor nu a fost modificată De fapt, memorarea într-o astfel de situație nu se îmbunătățește (doar cuvânt aproximativ în sensul „bolnav” în loc de „boală” din ) Pacientul și-a format concepte generalizatoare elementare, spontan nu le folosește suficient, se strecoară ușor în asociații specifice și alte asocieri secundare Introducerea asistenței de organizare din partea experimentatorului nu îmbunătățește calitatea sarcinilor efectuate de pacient, clasificarea îi este disponibilă doar în prima etapă, includerea unei subclase în clasă nu este disponibilă Pentru un pacient îi este greu să predea ceva nou, nu are o strategie în rezolvarea problemelor Dezvoltarea acțiunilor perceptuale este semnificativ mai mică decât indicatorii de vârstă, existând o problemă de corelare a părții și a întregului Dacă este necesară o analiză subiect-conținut a stimulilor, productivitatea este redusă, răspunsurile băiatului nu corespund vârstei sale, sunt caracteristice unei vârste mai mici Înțelegerea sensului figurat al poveștilor este dificilă; băiatul poate efectua doar o simplă repovestire și descriere a unei serii de imagini ale intrigii numai la întrebările unui psiholog Când efectuează o sarcină de căutare a numerelor, copilul întâmpină ușoare dificultăți de concentrare și schimbare, timpul de finalizare a sarcinii nu este semnificativ mai mare decât indicatorii de vârstă Recunoașterea mișcărilor expresive emoțional (posturi și gesturi) se distinge prin originalitatea sa, uneori asociată cu probleme gnostice și de vorbire, există interpretări corecte, bogate emoțional, există dificultăți în înțelegerea gesturilor simbolice Stima de sine a copilului atunci când îndeplinește sarcini (într-o anumită activitate) este inadecvat supraestimată Astfel, apar întârzierea dezvoltării cognitive a pacientului cu un fel de disociere, o scădere bruscă a memoriei voluntare, o încălcare a reglementării voluntare, subdezvoltarea (sau decăderea?) a operațiilor mentale de bază, dificultăți pronunțate în învățarea de noi forme de activitate și tulburări motivaționale în prim plan în pacient Rezumatul examenului neuropsihologic Datele obținute mărturisesc patologia structurilor mediane ale creierului, ducând nu numai la un deficit în suportul neurodinamic al activității mentale și la afectarea memoriei, ci și la tulburări în interacțiunea interemisferică Starea sferei motorii indică o disfuncție a formațiunilor subcorticale (mai multe în dreapta?) De asemenea, trebuie remarcat sindromul de încălcări ale reglării voluntare a activității, indicând disfuncția părților anterioare ale creierului Diagnostic (realizat de doctorul în științe medicale I A Kozlova) Tulburare pseudopsihopatică schizotipală (schizofrenie cu debut lent cu debut precoce, asemănătoare psihopatică) Cod F Băiatul a ajuns ulterior în mod repetat în clinica NTsPZ RAMS Rezumat bazat pe materialele examenului clinic și psihologic dinamic La vârsta de ani: pe fondul dinamicii pozitive a vârstei, îmbunătățirea caracteristicilor neurodinamice ale activității și compensarea parțială a defectelor existente anterior în atenția voluntară, memorie și programare, există încă încălcări ale tuturor tipurilor de praxis și deficiență a reprezentărilor spațiale, interacțiunile interemisferice sunt perturbate, ceea ce sugerează o deficiență funcțională a structurilor diencefalice-tulpini La vârsta de ani: trăsăturile activității cognitive care sunt caracteristice manifestării unui defect în schizofrenie (disocierea și deficiența), socializarea insuficientă, caracteristicile emoționale și personale și infantilismul vin în prim-plan În comparație cu starea de ani, dinamica pozitivă a vârstei nu este observată Manifestările tulburărilor organice reziduale sunt mai puțin pronunțate decât în studiile anterioare Se recomandă continuarea antrenamentului pe fondul terapiei de întreținere, pentru a monitoriza dinamica Acest exemplu demonstrează în mod clar avantajele unui examen dinamic multilateral, care permite evaluarea nu numai a tipicului pentru nosologie, ci și a caracteristicilor individuale ale activității mentale, vă permite să oferiți recomandări mai bune pentru formare și orientare în carieră Diagnosticul clinic și psihologic al inadaptarii școlare și al tulburărilor limită Pentru rezolvarea problemelor legate de inadaptarea școlară se folosesc metode general acceptate de diagnostic calitativ al tulburărilor mintale dezvoltate de B V Zeyarnik Instrucțiunile și materialul de stimulare ale tehnicilor sunt bine descrise în manualul lui S Ya Rubinstein [ ] În ultimii ani, pe lângă examinarea patopsihologică și ca direcție independentă, se folosesc metode neuropsihologice (deosebit de importantă, după cum s-a subliniat, este o abordare integrată în diagnosticarea inadaptarii școlare) Mai jos este conținutul aproximativ al programului de examinare clinică și psihologică a elevilor (copii de normă practică și probleme), bazat pe experiența unuia dintre autori în școală Analiza datelor din fișele medicale școlare (scop: evaluarea stării de sănătate a subiecților) cu luarea în considerare obligatorie a concluziilor unui neurolog, logoped, medic pediatru cu privire la caracteristicile stării de sănătate și dezvoltare În absența datelor adecvate, trebuie acordată atenție bolilor severe și cronice, rănilor etc Pentru a completa informațiile, se recomandă să se conducă conversații suplimentare cu profesorii clasei și părinții, pentru a studia realizările educaționale (pe note, teste) Conversație clinică (scop: identificarea gamei de interese, motive motrice, caracteristici ale experiențelor, relații semnificative, orientare comportamentală) Metoda „Zece cuvinte” (scop: evaluarea stării memoriei pe termen scurt și lung, oboseala și activitatea iiiiiimania) Subiecților li s-a cerut să memoreze cuvinte după ureche, apoi să le reproducă oral Înregistrat: numărul de cuvinte produse după fiecare dintre cele cinci lecturi și întârziate (într-o oră); dificultate în păstrarea ordinii; caracteristici ale erorilor în timpul redării (în funcție de tipul de sunet, amnestic vest- repetări de cuvinte în timpul redării), numărarea cuvintelor în timpul memorării, distractibilitatea, neatenția în timpul sarcinii, reacția la motivarea suplimentară (încurajare, încurajare, laudă) Metodologie „Analogii simple” (scop: studiul capacității de a stabili conexiuni logice și relații între concepte, de a menține constant o anumită metodă de raționament atunci când se rezolvă o gamă lungă de probleme diverse) Pe baza corelației date de concepte, elevii trebuie să aleagă dintre opțiunile propuse raportul corespunzător bazei Se notează numărul sarcinilor finalizate corect și incorect, caracteristicile lor calitative, impulsivitatea în rezolvarea problemelor, dificultățile de intrare în muncă, distractibilitatea, neatenția în timpul implementării metodologiei Metodologia „Clasificarea obiectelor” (scop: studiul proceselor de generalizare și abstractizare, analiza succesiunii concluziilor, criticitate, caracteristici ale memoriei, volumul și stabilitatea atenției) Lucrarea se desfășoară în trei etape: Etapa I - începerea activităților de combinare a cartonașelor propuse cu imagini ale diferitelor obiecte în grupe; Etapa II - selectarea tuturor grupelor posibile din cardurile propuse; Etapa a III-a - combinarea grupelor rezultate în unele mai generale și mai abstracte Se înregistrează: dificultăți de intrare în muncă la prima etapă a sarcinii, numărul de grupuri identificate corect și incorect la etapele II și III de lucru, prezența grupelor cu același nume la Etapele II și III de lucru, utilizarea unor semne situaționale neesențiale și specifice pentru identificarea grupurilor, prezența autocorecției și a corectării după întrebări suplimentare din partea psihologului Tehnica „mesei Schulte” (scop: determinarea cantității de atenție și a caracteristicilor capacității de lucru) Subiecții trebuie să caute temporar și să numere cu voce tare numerele de la la , situate aleatoriu în tabel Se notează timpul de lucru cu fiecare dintre cele tabele, se oprește mai mult de secunde la căutarea numerelor, neliniște motorie în timpul sarcinii, distractibilitatea Metodologia „Autoevaluarea” (scop: studiul caracteristicilor stimei de sine, care se desfășoară în două etape: etapa I - evaluarea calităților personale proprii ale subiecților pe scale date, etapa II - se cere elevului să noteze pe aceleași scale modul în care îl percep colegii de clasă) Studiul nivelului revendicărilor asupra materialului tehnicii „Cuburi de Koos” În acest context, tehnica nu este folosită pentru a diagnostica reprezentările spațiale, ci este utilizată pentru a identifica caracteristicile nivelului de revendicări și reacții personale la succes/eșec într-o situație în care copilul nu este obligat să actualizarea cunoștințelor, aptitudinilor și abilităților educaționale insuficient dobândite În funcție de cauzele stabilite ale inadaptarii copilului, sunt selectate instrumente metodologice pentru a studia mecanismele care stau la baza inadaptarii De exemplu, în cazul încălcării contactelor cu copiii din clasă și/sau cu părinții etc metodele proiective (desene, metoda Rene-Gile, testul Rosenzweig, CAT etc ) s-au dovedit bine I Lipsa învățării ca principală problemă impune utilizarea metodelor de evaluare a sferei cognitive, iar în acest caz, metodele neuropsihologice devin de o importanță deosebită |K , ] Să dăm un exemplu de examinare atât de cuprinzătoare de către un psiholog Katya V , în vârstă de ani, elevă în clasa a treia Mama a apelat la un psiholog din cauza faptului că fiica ei nu are prieteni în clasă, a fost o frică de profesor, fata nu vrea să meargă la școală Anamneză S-a observat o ușoară asfixie la naștere Fata s-a dezvoltat fără patologie semnificativă și nu a fost înregistrată la un psihoneurolog sau neuropatolog A urmat o grădiniță, s-a adaptat ușor, nu a avut probleme în comunicarea cu copiii Cu toate acestea, când se pregătea pentru gimnaziu la vârsta de ani, fata a întâmpinat dificultăți, dar nu a primit recomandări de la profesori pentru studii ulterioare A mers de bunăvoie la o școală de învățământ general, dificultățile în studii au crescut treptat, până în clasa a III-a au fost identificate probleme din viața școlară a fetei, printre care mama ei a evidențiat principalele dificultăți de comunicare Studiu S-au evidențiat o scădere a ritmului de activitate față de norma de vârstă, dificultăți în angajarea în muncă în toate tipurile de sarcini Toți indicatorii cognitivi sunt la limita inferioară a normei, dezvoltarea nivelului de generalizare, reglarea arbitrară a activității este insuficientă Adecvat emoțional, sintonic, la momentul examinării starea de spirit este coborâtă, întâmpinând eșecuri la școală Evaluarea rezultatelor sondajului Fata are o neadaptare școlară din cauza unei ușoare întârzieri în formarea HMF de origine complexă (caracteristici individuale în combinație cu situația din familie - așteptări crescute ale părinților cu sprijin insuficient) Recomandări Este necesară corectarea poziţiei părinteşti în cursul orelor cu un psiholog Avem nevoie de reglementare a asistenței parentale pentru copil în activitățile educaționale Este necesar să se desfășoare cursuri corective cu copilul pentru a îmbunătăți ritmul și caracteristicile de conținut ale activității cognitive În lucrările lui N Ya și M M Semago, G V Burmenskaya, S Ya Rubinshtein, A I Zakharova și alții și-au propus propriile opțiuni pentru examinarea diagnostică clinică a copiilor cu patologie mintală limită și inadaptare școlară, adecvate anumitor tipuri de anomalii sau problemei suportului psihologic și pedagogic al copiilor din instituțiile de învățământ [ , , , ] capitolul Caracteristicile psihologice ale tulburărilor psihice specifice vârstei în copilărie Tipuri de afectare a dezvoltării mentale Însuși conceptul de „disontogeneză” a fost introdus de J Schwalbe în ] și se referea la o abatere de dezvoltare deosebită, foarte îngustă, legată de perioada intrauterinei sau a perioadei postnatale timpurii Clinician casnic V Muratov a identificat două niveluri de disonogeneză mentală: intrauterină și care acoperă primii ani de viață ai unui copil Până la sfârșitul secolului XX conţinutul termenului a fost extins Acesta a fost meritul atât al psihiatrilor, cât și al psihologilor Psihiatrii domestici M O Gurevich, T P Simeon, S S Mnukhin, G E Sukhareva, G K Ushakov, V V Kovalev, M Sh Kozlovskaya [ , , , , ] Tipologia disontogenezei mentale în schizofrenia copilăriei a făcut obiectul unor lucrări speciale Clasificări psihiatrice ale disontogenezei Pe baza ideilor lui G E Sukhareva despre specificul dezvoltării copilului, V V Kovalev folosește termenul de „disontogeneză mentală”, corelându-l cu tulburările de dezvoltare psihică ale individului apărute în perioada postnatală Potrivit acestuia, conceptul de „disontogeneză mentală” este similar cu conceptul de „disontogeneză a activității nervoase superioare”, dar reflectă un nivel diferit de afectare Disontogeneza mentală este o încălcare a dezvoltării mentale în copilărie și adolescență, ca urmare a unei tulburări în maturizarea structurilor și funcțiilor creierului Motivele pot fi biologice (genetice, exogen-organice etc ), precum și influențe de mediu (influențe nefavorabile de mediu psihologice microsociale), precum și combinații de mediu și biologic factorii cerului V V Kovalev, în urma lui E Kretschmer, consideră că principalele variante ale disontogenezei sunt retardarea și asincronia Pe lângă aceste două tipuri de disonogeneză, V V Kovalev își propune al treilea tip, asociat cu mecanismele de eliberare și fixare a formelor anterioare de răspuns Se caracterizează printr-o imaturitate fiziologică tranzitorie, precum și o revenire temporară la forme imature de răspuns neuropsihic, care pot fi fixate și astfel rețin formele anterioare ontogenetic În clasificarea disontogenezei mintale, după V V Kovalev, există: retardare, asincronie și tip mixt [ ] Termenul de disontogeneză mentală în psihiatrie și defectologie a fost aplicat diferitelor forme de abatere În defectologie și psihologie specială sunt analizate în detaliu tipurile de dezvoltare deviantă: subdezvoltarea (oligofrenie); dezvoltare întârziată (conform clasificării lui M S Pevzner și K S Lebedinskaya); tot felul de opțiuni pentru dezvoltarea deficitară (absența sau scăderea severă a auzului, vederii, capacităților motorii); dezvoltare afectată și defect complex (A R Luria, T A Vlasova, M S Pevzner, K S Lebedinskaya, V I Lubovsky, T A Vasilova, V A Lonin) [ , , , ] De remarcat că termenul de „retardare mintală” este înțeles diferit de specialiști – psihiatri, profesori, psihologi Psihiatrii consideră întârzierea în primul rând ca un simptom al întârzierii dezvoltării, educatorii - ca o caracteristică a dezvoltării individuale, nu neapărat asociate cu o boală, psihologii - ca un fel de dezvoltare deviantă cu un temporar tipic (adică, având un anumit interval de timp, non- permanent) întârziere a anumitor parametri ai unei dezvoltări mentale holistice Interesante sunt încercările psihiatrilor de a analiza încălcarea dezvoltării mentale a copiilor cu schizofrenie din punct de vedere al disontogenezei M Sh Vrono a atras atenția asupra faptului că în schizofrenia copilăriei există o combinație, un aliaj de simptome ale bolii cu tulburări ale dezvoltării individuale care apar sub influența procesului schizofrenic Într-o serie de cazuri, credea M Sh Vrono, tabloul clinic al bolii, care se manifestă la o vârstă fragedă, poate fi epuizat de fenomenele de disonogeneză [ ] Clasificarea tipurilor de disonogeneză în schizofrenie a fost propusă de O P Yurieva Baza a fost ideea că următoarele tipuri de tulburări sunt caracteristice schizofreniei în copilărie: deficiență a activității mentale (slăbirea activității instinctive, tulburări de somn, activitate motrică, de vorbire și de joc limitată); încălcarea relațiilor interpersonale (pasivitate în comunicare, lipsă de atașament, răceală emoțională); natura disociată a dezvoltării mentale (disarmonie în dezvoltarea abilităților motorii și a inteligenței) Pe baza analizei diferitelor tipuri de tulburări ale activității mintale și dezvoltării în schizofrenie în copilărie, O P Yuryeva distinge două tipuri de disontogenie: ) distorsionat (pacientul se caracterizează prin neuniformitate, dizarmonie a dezvoltării mentale și un deficit de activitate neascuțit); ) întârziată (principalul este un deficit de activitate psihică cu elemente de întârziere variată a întregii dezvoltări psihice) [ ] Diateza schizotipală ca tip special de dezvoltare deviantă a copiilor dintr-un grup cu risc ridicat pentru schizofrenie (progenituri din părinți bolnavi) a fost studiată în lucrările lui N V Rimashevskaya și G V Kozlovskaya Ei au identificat trei tipuri de /i și sontogeneză la descendenții părinților cu schizofrenie și anume: ) regenerativ', ) stabil (fără simptome patologice, cu reacții patologice, cu „faze” spontane); ) progredient [ ] O descriere generală a diatezei mentale în schizofrenie este dezvoltată în psihiatrie domestică de către S Yu Tsirkin, A V Goryunova, G V Kozlovskaya Diateza nu este o boală, ci o încălcare a adaptării organismului la mediul extern Fenomenul de diateză schizotipală se referă la disonogeneza mentală și poate fi definit ca o dizarmonie a dezvoltării psihofizice Ratele de maturare întârziate (aproximativ un sfert din cazuri) și accelerarea (aproximativ %) pot servi drept manifestări ale diatezei schizotipale Cea mai comună variantă a dezvoltării dereglatoare Acesta din urmă se caracterizează prin absența unei tranziții lin de la o etapă de dezvoltare la alta, existentă sub formă de opriri de scurtă durată, sărituri sau „pseudo-întârzieri” Disocierea dezvoltării în astfel de cazuri este determinată de trei fenomene: ) interstratificarea (coexistența) în starea psihofizică generală a copilului a funcțiilor și sistemelor de diferite grade de dezvoltare; ) paradoxalitate sub formă de hipersensibilitate (mentală și vegetativă) și „insensibilitate” la stimuli externi (cel mai vizibilă în exemplul sferei tactile); ) ambivalența tuturor manifestărilor mentale În plus, există o deficiență generală a organizării mentale în ansamblu, care se manifestă prin nivelarea majorității reacțiilor mentale (emoțional-voliționale, de comunicare) nicativ) și prezența tulburărilor neuropsihiatrice, patologia debutează în copilăria timpurie [ , , , ] Clasificarea tipurilor de disontogeneză după V V Lebedinsky V V Lebedinsky, vorbind despre tipurile de dezvoltare disontogenetică, are în vedere trăsăturile dezvoltării copilului din momentul nașterii până la vârsta adultă, datorită condițiilor speciale de dezvoltare, impactului diferitelor tipuri de „nocivitate” „în perioadele sensibile, prezența unei boli care modifică semnificativ dezvoltarea copilului V V Lebedinsky a regândit creativ ideile psihiatrilor, cum ar fi T P Simeon, N I Ozeretsky, G E Sukharev, V V Kovalev și alții, despre tipurile de dezvoltare afectată Pe această bază, el și-a propus propria clasificare a tipurilor de dezvoltare deviantă (tipuri de disonogeneză mentală), care au fost grupate după principiul mecanismului conducător al tulburărilor de dezvoltare și principalele manifestări [ , ] Clasificarea sa conține șase tipuri de disonogeneză; în cea mai recentă lucrare, aceste tipuri sunt combinate în funcție de cauza tulburării de bază (anomalie) (Tabelul ) tabelul Clasificarea tipurilor de disontogeneză (conform lui V V Lebedinsky, ) Anomalie (tip de disontogeneză) Cauză Subdezvoltare Întârziere în dezvoltare Dezvoltare oprită Dezvoltare deteriorată Defalcare în dezvoltare Dezvoltare deficitară Dezvoltare distorsionată Asincronia dezvoltării Dezvoltare dizarmonică Să aruncăm o privire pe scurt la fiecare tip In dezvoltare Acest tip de anomalie caracterizează subdezvoltarea primară și totală a sistemelor cerebrale, extinderea leziunii, care determină o subdezvoltare generală persistentă a psihicului datorită unei leziuni foarte precoce, adică nocivitatea, boala, problemele organice cad asupra sistemelor cerebrale imature atât din punct de vedere anatomic, cât și psihologic Motivele sunt parametrii genetici de dezvoltare, difuzi afectarea creierului în timpul dezvoltării fetale, la naștere, în perioada postnatală timpurie Pentru subdezvoltare sunt tipice: inerția proceselor mentale, dificultăți în formarea relațiilor ierarhice, predominarea semnelor de întârziere în asincronie Insuficiența HMF este cea mai pronunțată și cea mai mică dintre funcțiile bazale Severitatea subdezvoltării scade în următoarea secvență: inteligență, vorbire, percepție, memorie, abilități motorii și emoții elementare Diferite variante de oligofrenie (diverse grade de retard mintal) pot servi drept exemple Dezvoltare întârziată Acest tip este exprimat într-o încetinire a ratei de dezvoltare mentală din cauza leziunilor organice slabe ale cortexului cerebral sau manifestărilor sale organice reziduale Adică motivele pot fi genetice, somatogene, psihogene, organice Caracteristici principale: încetinirea ratei de formare a sferelor cognitive și emoționale cu fixarea lor temporară în stadiile de vârstă mai timpurie Deteriorarea mozaicului este caracteristică - o combinație de funcții conservate și deficitare Tipic este fixarea inertă a legăturilor elementare în legăturile bazale (întârziere în involuția formelor anterioare) Fenomenele de asincronie sunt asociate cu deficiența primară a formelor bazale și cu deficiența secundară a nivelurilor superioare ale proceselor mentale În funcție de etiologie, apar întârzieri în dezvoltarea sferei emoționale în funcție de diferite tipuri de infantilism (constituțional, somatogen, psihogen, cerebro-organic) Etiologia influențează particularitățile dezvoltării cognitive întârziate: tulburări astenice (morbiditate crescută) — în cazul etiologiei somatice; neglijarea microsocială și pedagogică - cu etiologie psihogenă; pentru etiologie organică, o gamă mai largă de tulburări - neurodinamice (cerebrastenice) și encefalopatice (isichopatice și epileptiforme) și/sau insuficiență primară a funcțiilor cortico-subcorticale individuale, praxis, gnoză, vorbire, memorie În clinică, corespunde numeroase retardări mintale (retardarea mintală) din cauze somatice, psihogene, organice Parțialitatea tulburărilor și leziunilor determină un prognostic mai bun al dinamicii dezvoltării copilului și corectarea tulburărilor decât cu subdezvoltarea Dezvoltare deteriorată Acest tip de abatere se caracterizează printr-o combinație de deteriorare grosolană a unui număr de funcții mentale formate cu subdezvoltarea formațiunilor ontogenetic mai tinere Caracteristici principale: mai târziu (după - ani) efecte patologice asupra creierului; relaţiile predominant fronto-subcorticale suferă Curse tipice structuri ale sferei emoționale (inclusiv dezinhibarea pulsiunilor, încălcări ale scopului activității și personalității) În funcție de tipul de deteriorare, de fenomenele de izolare a sistemelor individuale și de prăbușirea relațiilor ierarhice complexe, este posibilă o regresie grosieră a inteligenței și a comportamentului În clinică, corespunde demenței organice care a apărut din diverse motive după o perioadă de dezvoltare normală (la o vârstă fragedă) Acest tip de dezvoltare anormală este prezent ca o componentă la alte specii, de exemplu, ca factor de complicare în subdezvoltare (oligofrenie complicată) sau ca declanșator (în cazul unei încetiniri a dezvoltării) Dezvoltare deficitară Aceasta este o subdezvoltare sau o deteriorare a sistemelor individuale de analiză (văz, auz, sistem musculo-kinestezic sau musculo-scheletic) Principalele caracteristici: prezența unui defect primar (orbire, surditate, tulburări de mișcare), care implică defecte secundare, legate în primul rând de sfera intelectuală și comunicativă Acest tip de disonogeneză, ca și subdezvoltarea, este studiat cel mai intens în psihologia specială, și nu în patopsihologie Dezvoltare distorsionată Acest tip prezintă opțiuni pentru combinații complexe de subdezvoltare, dezvoltare întârziată, accelerată și deteriorată Principalele sunt dezvoltarea asincronă, dezvoltarea intelectuală neuniformă, disocierea abilităților motorii și a intelectului, afectul și intelectul, originalitatea vorbirii, trăsăturile contactelor cu adulții și copiii, încălcări ale activității de joc (o perioadă lungă de manipulare cu obiecte, lipsa rolului) -jucat de jocuri etc ) Un exemplu tipic de dezvoltare mentală distorsionată este autismul copilăriei timpurii (diverse sindroame) și schizofrenia care a început în copilărie Mai detaliat, manifestările disontogenezei de tip distorsionat, caracteristice copiilor cu schizofrenie și copiilor cu RDA (autism infantil timpuriu) de geneza procedurală, pot fi descrise astfel: ) întârziere în percepția obiectivă, subdezvoltarea brută a acțiunilor obiective, dificultăți în compararea sistematică a obiectelor în mai mulți parametri; ) o dezvoltare deosebită a vorbirii, cu o dezvoltare caracteristică independentă sau hipertrofiată a laturii sale acustice, cu o legătură insuficientă cu subiectul; ) dezvoltarea deplină sau hipertrofiată a conceptelor și influența lor insuficientă asupra activității perceptive, generalizări perceptuale; ) disocierea dezvoltării sferelor intelectuale și afective Acesta din urmă este cel mai pronunțat în activitatea de joacă și se manifestă prin concentrarea insuficientă asupra proprietăților funcționale ale jucăriilor, subestimarea funcției lor comunicative, non- uniformitatea acestor încălcări într-un joc spontan conform unei parcele date Informații extinse despre studiile psihologice experimentale ale copiilor cu schizofrenie sunt prezentate în secțiunea corespunzătoare a manualului (vezi capitolul ) dezvoltare dizarmonică Acesta este ultimul dintre tipurile de disontogeneză identificate de V V Lebedinsky, caracterizată printr-o dezvoltare personală tulburată, particulară, deosebită a copilului, manifestată mai ales prin formarea unei sfere emoționale-voliționale speciale Cel mai adesea observate la copiii cu psihopatie în curs de dezvoltare sau anomalii severe de personalitate, cauzele disontogeniei pot fi, alături de forme congenitale, genetice, de condiții nefavorabile de educație [ , ] Pe lângă clasificarea propusă de V V Lebedinsky, în psihologia dezvoltării anormale există o clasificare a dezvoltării deviante, anormale, elaborată de N Ya Semago și M M Semago Acești autori, calificând dezvoltarea deviantă, problematică, oferă următoarea tipologie a disontogenezei (dezvoltarea deviantă): ) un grup de dezvoltare insuficientă (cuprinde subdezvoltarea totală, dezvoltarea mentală întârziată și neformarea parțială a funcțiilor mentale superioare); ) grupa de dezvoltare asincronă (dezvoltare dizarmonică, disontogenie distorsionată); ) un grup de afectați și ) un grup de dezvoltare deficitară [ ] Specificul de vârstă a manifestării tulburărilor de sănătate mintală Psihiatrii V V Kovalev, V M Bashina, M Sh Vrono, D M Isaev, N M Iovchuk, I A Kozlova, G E Sukhareva notează specificul manifestărilor psihopatologice în copilărie [ , , , , , , , ] Principalele manifestări ale bolilor - simptome și sindroame - au o gamă destul de restrânsă în copilăria timpurie: acestea sunt neuropatiile, RDA, hiperactivitatea, temerile patologice, precum și subdezvoltarea mentală totală și parțială Sindroamele psihopatologice generale - afective, delirante, halucinatorii și altele, de regulă, nu sunt depistate înainte de vârsta școlară din cauza imaturității psihicului sau sunt reprezentate de forme șterse, incomplete Cel mai recent sunt depistate sindroamele delirante, sindromul Kandinsky-Clerambault, derschiizarea - depersonalizarea, care necesită un anumit nivel de dezvoltare a conștiinței de sine Simptomele și sindroamele negative sunt mai specifice uneia sau altei forme nosologice și reflectă mai mult distructive orice încălcări Tulburările productive sunt mai puțin specifice din punct de vedere nosologic, sindroamele pe care le formează reflectă nivelul de deteriorare a activității mentale, indică profunzimea sau severitatea funcțiilor cerebrale afectate Nivelurile de răspuns în vârstă la impactul „nocivității” Pe baza analizei dezvoltării neuropsihice și fiziologice în psihiatrie, au fost identificate nivelurile de răspuns neuropsihic predominant la copii și adolescenți la efectele sau manifestările adverse ale bolii VV Kovalev a descris patru niveluri Somato-vegetativ ( - ani) - diverse variante ale sindromului neuropatic, excitabilitate generală și autonomă crescută, tendință la tulburări digestive, tulburări de somn, tulburări de alimentație, abilități de îngrijire etc Manifestările sunt posibile la copiii de vârstă timpurie (uneori preșcolară) în clinica tulburărilor nevrotice, tulburărilor organice și neuropsihiatrice reziduale (schizofrenie etc ) Psihomotorie ( - ani) - încălcări ale dezvoltării mișcării Este tipic pentru copiii de vârstă preșcolară și școlară primară și se manifestă în sindroame precum hiperactivitate, tulburări sistemice, nevrotice și asemănătoare nevrozei - ticuri, bâlbâială, mutism etc Afectiv ( - ani) - sindroame de frică, excitabilitate afectivă crescută, plecare de acasă și vagabondaj Emoțional-ideațional ( - ani) - tipic pentru perioada prepubertală și pubertală, poate include formațiuni supraevaluate, tendință la care apare în adolescență Acest nivel de răspuns neuropsihic include toate reacțiile patologice ale pubertății (după Sukhareva): reacții situaționale psihogene (protest, emancipare); sindromul hipocondriac supraevaluat, sindromul anorexiei nervoase, sindroamele atracției și intereselor supraevaluate, inclusiv sindromul intoxicației filozofice [ ] Analizând clasificarea nivelurilor de răspuns neuropsihic propusă de V V Kovalev, V V Lebedinsky constată că nu ia în considerare suficient posibilitatea coexistenței diferitelor niveluri de răspuns neuropsihic în diferite perioade de vârstă De exemplu, în adolescență, alături de tulburările emoționale și ideatice, este esențială creșterea, dezinhibarea pulsiunilor asociate cu funcționarea sistemului endocrin etc masa Simptome legate de vârstă (conform lui V V Lebedinsky) Vârsta Simptome de vârstă - ani Convulsii Apar ca urmare a creșterii pregătirii convulsive a creierului copilului Încălcări ale conștiinței (cel mai adesea sub formă de stupoare, scăderea orientării în mediu, anxietate și temeri) Tulburări somato-vegetative (somn, apetit, funcția intestinală etc ) Temerile Reacție defensivă universală Negativism, agresivitate (criză - ani) Depresie Predominant în condiții de separare de mamă Subdezvoltarea funcțiilor mentale individuale: locomotorie, vorbire, abilități de îngrijire etc — ani Tulburări motorii: bâlbâială, ticuri, mișcări obsesive, hiperkinezie (Există dovezi că vârful de maturizare a sistemelor fronto-motorii se încadrează în această perioadă de vârstă ) Sindrom hiperdinamic, neliniște motorie, dezinhibiție, lipsă de focalizare, impulsivitate Reacții de protest Negativism Temerile fantezii patologice Vârsta de școală primară La băieți - fenomene de excitabilitate, dezinhibare motrică, agresivitate La fete - manifestări astenice: scăderea dispoziției, lacrimile Temeri (în special asociate adesea cu inadaptarea școlară) Dificultati de invatare Prin urmare, V V Lebedinsky sugerează concentrarea asupra grupării simptomelor legate de vârstă în funcție de datele empirice acumulate în studiile clinice Aceste materiale sunt prezentate în tabel Pe baza materialelor din tabel, este convenabil să se lucreze cu istoricul medical, izolând simptomele legate de vârstă în descrierile anamnestice Specificul vârstei în patopsihologie În psihologie se subliniază importanța factorului de dezvoltare pentru aprecierea nivelului de funcționare psihică a subiectului Sunt propuse diverse opțiuni pentru periodizarea vârstei de psihologii socialiști D B Elkonin, D I Feldstein, L F Obukhova și alții [ , , ] Specificitatea vârstei este, de asemenea, luată în considerare la efectuarea unui examen clinic, organizarea suportului metodologic și procedural al acestuia Variantele de interpretare, de regulă, sunt asociate cu ideea normei de vârstă de răspuns sau norma de vârstă de dezvoltare (funcționare) a proceselor mentale și manifestarea trăsăturilor de personalitate Diferite sarcini ies în prim-plan atunci când lucrați cu pacienți de diferite grupe de vârstă De exemplu, aceeași sarcină de diagnostic diferențial nosologic și psihologic este interpretată diferit în diferite perioade de vârstă În plus, există simptome legate de vârstă cu care individul reacționează la diferite tipuri de nocive, efecte stresante Se găsește următorul tipar: cu cât persoana este mai tânără, cu atât este mai puțin specific răspunsul la diferite efecte stresante sau alte efecte patogene Specificitatea răspunsului la sugar este minimă în comparație cu alte grupe de vârstă Așadar, plânsul, tulburările de apetit, somnul și starea de veghe sunt tipuri de răspuns la diverse influențe, dar și tulburările psihice se pot manifesta în acest fel (asociate, de exemplu, cu privarea maternă, manifestările unei boli endogene etc ) Calificarea acestor simptome ca manifestări ale bolii este posibilă numai dacă sunt disponibile date suplimentare Într-o parte semnificativă a cazurilor, evaluarea caracteristicilor de dezvoltare ca patologice este posibilă doar retroactiv Evident, diagnosticul psihologic la o vârstă fragedă vizează în primul rând evaluarea conformității ritmului și naturii dezvoltării psihomotorii a copilului, a caracteristicilor răspunsului său emoțional și a comunicării cu indicatorii normativi În mod similar, pentru fiecare perioadă a copilăriei și adolescenței, pot fi identificate sarcinile și metodele de lucru cele mai semnificative și pot fi identificați parametrii de reabilitare În tabelul propus sunt prezentate câteva caracteristici generale ale muncii unui psiholog în diferite perioade de vârstă ale pacientului: sunt indicate principalele sarcini de diagnosticare și muncă; se dau recomandări metodologice privind aspectele procedurale și oportunitățile de reabilitare într-o anumită perioadă de vârstă Ca orice schematizare, datele prezentate pot fi oarecum incomplete, inexacte sau repetitive, dar cu siguranță sunt utile pentru pregătirea și munca practică a psihologilor În activitatea sa, patopsihologul trebuie să țină cont și de nivelurile de răspuns neuropsihic identificate de clinicieni și de simptomele legate de vârstă, cu ajutorul cărora individul răspunde la diferite tipuri de nocive, efecte stresante Boli, Tabelul Specificul vârstei în patopsihologie Sarcini Caracteristici metodologice și procedurale ale activităților unui patopsiholog Oportunități de reabilitare VÂRSTA TIMPURIE Diferențierea simptomelor legate de vârstă de răspuns la impacturi negative (tulburări de somn, digestie, plâns, întrerupere a regimului etc ) de manifestările unei boli psihice incipiente sau de reacție la stres Evaluarea conformității dezvoltării psihice, motorii și emoționale cu normativul Analiza și evaluarea predominant retrospectivă a istoriei de viață a pacientului Metodele de observație – într-o situație firească sau reglementată – includ: evaluarea reacției copilului la o persoană nouă și a stimulilor prezentați (jucării etc ) Este necesară interacțiunea pe termen scurt cu pacientul (până la minute) Factori de risc: nereactivitatea sau hiperreactivitatea copilului (de exemplu, în ceea ce privește contactul tactil) Oportunitățile mari de reabilitare sunt asociate cu plasticitatea creierului copilului Cu cât începe reabilitarea mai devreme, cu atât va avea mai mult succes Este nevoie de asistență medicală, un proces educațional organizat pentru sprijinirea psihologică și pedagogică a dezvoltării deviante VÂRSTA PREȘCOLARĂ Diferențierea simptomelor de răspuns la „nocivitate” legate de vârstă de manifestarea bolii (temeri normale și patologice, didactogenie la intrarea într-o instituție preșcolară și boli mintale) Evaluarea dezvoltării psiho-emoționale deviante normative Optimizarea relațiilor părinte-copil Determinarea capacității de învățare a unui copil cu dizabilități și profilul educației ulterioare Evaluarea retrospectivă și directă a dezvoltării timpurii Timpul limită pentru lucrul direct la sarcini este de - de minute Puteți lucra cu o pauză, combinând metoda muncii intense și odihna Forma de lucru trebuie să coincidă cu formele naturale ale activității copilului (joaca, desen, dans, modelaj) Pentru copiii mai mari de vârstă preșcolară, este permis un analog al situației lecției (forma de examen „academică”) Gama de metode utilizate - specializate pe vârstă și patopsihologice generale Evaluarea rezultatelor este în conformitate cu standardele de vârstă Adaptabilitate ridicată Utilizarea instituțiilor educaționale integrative pentru creșterea și educarea copiilor anormali Utilizarea unor tehnologii psiho-corective speciale individual și în grup în relație cu copilul și părinții Ar trebui să se acorde atenție tipologiei perioadei de criză pe care o trăiește Sfârșitul mesei Sarcini Caracteristici metodologice și procedurale ale activităților unui patopsiholog Oportunități de reabilitare VÂRSTA SCOLARĂ JUNIOR Distingerea manifestărilor de reacție legate de vârstă la circumstanțe dificile (de exemplu, mersul la școală) de boală Evaluarea conformității dezvoltării intelectuale și psihice cu normativul pentru vârstă Evaluarea capacităţii de învăţare şi determinarea formei de educaţie Optimizarea relațiilor părinte-copil Preocuparea pentru respectarea drepturilor sociale Forma de desfășurare a examinării directe este o combinație de tipuri de joc și forme academice de diagnosticare psihologică Forme de lucru individuale și de grup Timp de lucru - până la oră pe sarcini, este posibilă examinarea dinamică în mai multe etape Metode de patopsihologie care au fost testate pe această grupă de vârstă Metode speciale din psihologia dezvoltării și generală: TAT (CAT), versiunea pentru copii a lui Rosenzweig, metoda Rene-Gilles (trăsături de adaptare, situația socială de dezvoltare), versiunea pentru copii a lui Cattell ( - ani), versiunea pentru copii de Wexler (inteligență), testul Kaufman etc Antrenamentul organizat specializat al copiilor, dacă este necesar, îmbunătățește adaptarea ulterioară Este necesar să se optimizeze relațiile părinte-copil și relațiile cu semenii Poate exista o subestimare/supraestimare a severității bolii În munca corectivă, vă puteți baza pe banii pacientului, folosiți motivația competitivă Forme eficiente de muncă individuală, de grup și familială ADOLESCENT Diferențierea manifestărilor crizei de pubertate de simptomele bolii Diferențierea manifestărilor crizei de pubertate de patologia specifică vârstei a activității mentale (criza decurge patologic, este deplasată în timp, este un declanșator al bolii) Forma examenului este academică sau apropiată de joc (concurs), este posibilă testarea pe calculator Timpul de efectuare este determinat de stare (posibil până la , - ore de funcționare continuă) Forma individuală este de preferat, dacă este posibil, folosiți elementele formei de grup În prim plan - cooperarea cu individul, încercarea de a include mecanisme motivaționale Selectarea adecvată a unei instituții de învățământ (școală, școală tehnică) și a formelor de învățământ Dismorfofobia, anorexia nervoasă, intoxicația metafizică necesită diagnostic diferențial de vârstă Prevenirea comportamentului suicidar Sarcina de sprijin psihologic pentru pacienți și organizarea orientării în carieră Forma de lucru în grup (frontal) oferă informații suplimentare Metode - patopsihologie, psihologia dezvoltării, generală și socială: chestionar testicule, chestionare și teste specializate pentru adolescenți Gusturile/antipatiile personale față de psiholog sunt de mare importanță Căutarea în comun a unei „nișe ecologice” și extinderea rețelelor sociale contribuie la o mai bună adaptare TINERET Diferențierea modalităților legate de vârstă de a răspunde la circumstanțele vieții de la debutul bolii (De exemplu, diferența dintre astenia obișnuită și manifestările de depresie, insolvența astenica tinerească etc ) Îndrumarea carierei și realizarea carierei Prevenirea comportamentului suicidar Optimizarea relaţiilor interpersonale Timpul de examinare este determinat de starea pacientului (până la ore, de obicei - , ore) Metode de patopsihologie, psihologie generală și de dezvoltare, evaluare conform standardelor și calitativ Procedura de examinare - individual sau în grup, eventual pe calculator Tehnologia muncii trebuie adaptată vârstei (este posibil să se aplice la dvs etc ) Încrederea pe personalitatea însăși în timpul reabilitării, includerea intereselor individului în timpul reabilitării Vârsta fragedă oferă temeiuri pentru o prognoză pe termen lung tulburări, abaterile de dezvoltare asociate cu vârsta necesită, de asemenea, diagnosticul diferențial al unui răspuns excesiv de pronunțat legat de vârstă la boală Trebuie remarcat faptul că perioadele de crize legate de vârstă pot apărea la indivizi anormali cu modificări Timpul de trecere a perioadei de criză este deplasat atât în direcția înaintării vârstei cronologice, cât și în direcția retardării în comparație cu aceasta Este posibil să săriți peste anumite perioade de criză sau să netezi cursul unor crize și să le exagerați pe altele Din păcate, această problemă a fost relativ puțin studiată clinic și empiric [ , , ] Boli specifice vârstei asociate cu tulburările de sănătate mintală Această secțiune discută principalele abateri ale sănătății mintale asociate cu vârsta de debut și/sau manifestări ale acestora, precum și anumite tipuri de boli specifice vârstei Sunt descrise autismul timpuriu și varietățile sale, anorexia nervoasă, tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție, se evidențiază problema comportamentului suicidar la copii și tineri „Intoxicația metafizică” ca sindrom specific vârstei este descrisă în detaliu în capitolul Autismul timpuriu și varietățile sale Autismul infantil timpuriu (RAA) este inclus în prezent în ICD- în secțiunea F - tulburări de dezvoltare, tulburări de autism propriu-zis (cu debut înainte de vârsta de , ani) - autism infantil, psihoză infantilă, sindrom Kanner și autism tipic (cu debut după ani) ani) A trecut mai bine de o jumătate de secol de la momentul în care condițiile speciale ale copiilor cu deficiențe de contact și comunicare au fost descrise pentru prima dată independent de L Kanner ( ), G Asperger ( ) și S S Mnukhin ( ) Discuțiile despre apartenența nosologică a acestor afecțiuni continuă și astăzi În prezent, există tipuri de RDA: sindromul Kanner, sindromul Asperger (psihopatie autistă), autismul legat de procese (o consecință a schizofreniei timpurii a copilăriei) și autismul atipic Separat, există un grup de așa-numiți auțiști cu funcționare ridicată - de regulă, aceștia sunt adulți care au avut un diagnostic de sindrom Asperger în copilărie Conform conceptelor moderne, autismul nu este doar un diagnostic pur copilărie și rămâne așa pe toată durata vieții pacientului [ , ] Pentru toate tipurile de autism, manifestările sale apar la o vârstă foarte timpurie (până la ani), se exprimă în tulburări grosolane de comunicare, o dezvoltare deosebită a abilităților motorii, a sferei emoționale, specificul stăpânirii vorbirii (subdezvoltarea pronunțată a vorbirii expresive) , denaturarea momentului și formulei dezvoltării sale) Cu sindromul Kanner, se observă retard mintal (în acest caz, se manifestă ca un simptom) Caracteristici ale vorbirii: dezvoltare distorsionată, nu există o perioadă de dezvoltare normală a vorbirii, de exemplu, gânghieala unui copil bolnav diferă de răceala copiilor sănătoși; copiii nu acordă atenție vorbirii care le sunt adresate și nu folosesc vorbirea pentru comunicare, mutismul este caracteristic, există ecolalie (deseori repetă cuvintele care le plac), se poate observa fenomenul fonografiei (reproducerea literală a auzite anterior) Simptome suplimentare care permit diagnosticarea acestei tulburări: stereotipuri pronunțate; prezența unui număr mare de temeri asociate cu un mediu nou, noi stimulente, inclusiv comunicare, dificultăți de adaptare la orice condiții noi O altă variantă a RDA, care poartă și numele descoperitorului său, este sindromul Asperger Copiii autişti cu sindrom Asperger nu au o întârziere intelectuală, au o dezvoltare destul de avansată, în primul rând, aceasta se referă la gândire împreună cu o dezvoltare specială a vorbirii, atunci când structura gramaticală corectă a vorbirii este combinată cu utilizarea sa rară, adesea adult compoziția lexicală este folosită în vorbire; vorbire manierată și mecanică; copilul vorbește singur Acești copii se disting printr-o stare emoțională specială, o incapacitate de a avea contact strâns cu ceilalți și așa mai departe Descrierile de mai sus se referă la așa-numita abordare epdromală O astfel de experiență a realității este descrisă în mod surprinzător de exact în cartea „The Mysterious Nighttime Killing of a Dog” de M Heddon, care este scrisă în numele unui adolescent, cu un RDA calificat, pe de altă parte, încearcă să investigheze materie Cartea descrie toate trăsăturile unui copil cu autism: stereotipuri, prezența unor forme rituale de comportament care sunt slăbite de frică, respingerea emoțională a tot ceea ce este nou, se arată particularitatea interacțiunii emoționale cu fiecare dintre adulții din jurul băiatului Cartea este frumos ilustrată cu desene care seamănă cu cele ale copiilor cu autism Autismul genezei procedurale, care se formează datorită procesului endogen care a început în primii ani de viață ai unui copil, a fost analizat în lucrarea lui M G Krasnoperova (supervizor V M Bashina) În structura unui astfel de autism, există simptome psihotice și semne ale unei tulburări mintale dezvoltare de severitate diferită Manifestarea bolii apare adesea în al doilea an de viață În tabloul clinic predomină tulburările catatonice, afective, psihopatice, asemănătoare nevrozei și tulburările de dezvoltare Acestea din urmă ies în prim-plan pe măsură ce procesul bolii încetează Componentele obligatorii ale structurii psihopatologice ale psihozei endogene manifeste sunt sindromul catatonic cu diferite grade de severitate și profunzime, relația dintre profunzimea și severitatea manifestărilor catatonice, severitatea tulburărilor autiste și profunzimea întârzierii de dezvoltare emergente (regresia celor mai funcţiile mentale complexe şi târzii care se formează în ontogeneză este posibilă) Sunt identificate criteriile pentru un prognostic favorabil: formarea în timp util a abilităților de curățenie și autoservire parțială; debutul provocat psihogen al unui proces endogen cu regresia dezvoltării mentale; lipsa manifestărilor de regresie a abilităților și a vorbirii; discontinuitatea și estomparea simptomelor catatonice cu posibilitatea continuă a dezvoltării mentale a copilului; severitatea semnificativă sau predominanța tulburărilor afective, psihopatice și asemănătoare nevrozei în tabloul clinic al psihozei Un prognostic nefavorabil este însoțit de: debutul bolii înainte de luni; dezvoltarea autohtonă a psihozei cu fenomene de regresie (inclusiv în legătură cu abilitățile de îngrijire); excitație catatonică continuă și prelungită; severitatea retragerii pacienților în stare psihotică S-a făcut o evaluare a disocierii dezvoltării sferelor de activitate psihică (motricitate mare, motricitate fină, percepție etc ) Cea mai pronunțată a fost disocierea în dezvoltarea imitației și a vorbirii expresive [ ] Alături de sindroamele tradiționale și desemnate în ICD- sindroamele Kanner și Asperger, se disting așa-numitele stări de autism atipice și paraautism Autismul atipic nu se încadrează în niciunul dintre sindroamele cunoscute, deși în manifestările externe poate fi similar cu acestea Aceste variante de autism sunt relativ rare, nu corespund sindroamelor clasice RDA și sunt adesea asociate cu prezența unei patologii genetice, de exemplu: sindromul Rett, sindromul Martin-Bell, sindromul Down [ , ] Disciplinele biologice au o mare contribuție la studiul tulburărilor de dezvoltare Cercetare de N L Gorbachevskaya este dedicat studiului caracteristicilor formării unei electroencefalograme la copiii cu tulburări de dezvoltare pervazive (diverse tipuri de autism) Este prezentată specificitatea dinamicii EEG legate de vârstă în diferite cazuri de tulburări autiste, ceea ce face posibilă utilizarea metodei EEG cantitative pentru diagnosticul diferențial diagnosticarea și evaluarea eficacității măsurilor de tratament și reabilitare [ ] Stările paraautiste sunt apropiate, asemănătoare cu autismul în caracteristicile lor externe, trăsături ale dezvoltării mentale a copilului, dar cauzate nu de prezența sindromului și de condițiile nefavorabile de viață ale copilului: privarea timpurie parentală sau de altă natură, o mare timpul petrecut de copil în spital, izolat de părinți, boli cronice de lungă durată etc Prefixul „para-” indică faptul că afecțiunile similare cu autismul se dezvoltă din alte motive și starea în sine nu este întotdeauna stabilă: schimbarea condițiile de dezvoltare a copilului duce la faptul că autismul devine din ce în ce mai puțin vizibil până la normalizarea completă a comunicării Abordarea psihologică a clasificării tipurilor de autism este semnificativ diferită de cea psihiatrică O S Nikolskaya și-a dezvoltat propria evaluare a tipurilor de autism în copilărie Ea a evidențiat patru tipuri de autism, fiecare dintre acestea reflectând severitatea acestei boli, diferite niveluri de inadaptare și încălcări ale autoreglării (inclusiv afective) Primul tip este cele mai severe manifestări ale sindromului RDA cu afectarea simultană a tonusului mental și a activității voluntare; comportamentul este predominant de câmp, copiii sunt muți, nu au nevoie de contacte, nu au abilități de comportament social și de autoservire Al doilea tip se caracterizează printr-un număr mare de stereotipuri diverse (motorii, de vorbire, comportamentale), autostimulare, temeri, adesea există relații simbiotice primitive cu mama, copiii au dificultăți în a învăța lucruri noi și a le transfera Al treilea tip se distinge printr-un nivel mai înalt de dezvoltare intelectuală (cognitivă), abilități bune de vorbire, autismul în ei se manifestă ca o preocupare pentru propriile experiențe Al patrulea tip se caracterizează prin autism superficial, în primul rând, există dificultăți în organizarea comunicării, tulburări de tip neuro, frică Copiii cu al patrulea tip de autism au adesea daruri parțiale [ ] Psihologii au descris o varietate de trăsături ale activității mentale a copiilor cu autism, printre care trebuie remarcate: cu comportamentul heterotipic, un tip special de formare a schemelor perceptuale, o păstrare mai lungă a dependenței de analizatorii de contact în comparație cu copiii sănătoși, mai mult utilizarea frecventă a vederii periferice, mai degrabă decât a viziunii centrale, rămase în urma colegilor sănătoși în evaluarea expresiilor faciale, gesturilor, posturilor și intonațiilor, deficit neuropsihologic, originalitatea jocului, contacte, grafică, percepția informațiilor media etc [I, , "", , , ] Anorexia nervoasă și tulburările de alimentație Anorexia nervoasă (AN) este o boală care apare mai ales la fetele adolescente ( - ani) și la fetele tinere ( - ani); alte denumiri - boala studenților excelenți, boala adolescenților (SUA), manifestată într-o dorință conștientă și persistentă de a pierde în greutate, exprimată în refuzul alimentelor Conform ICD- , aparține secțiunii F - tulburări ale funcționării fiziologice Studiile clasice ale anorexiei nervoase au fost efectuate pe adulți (fete tinere și femei) Studiile clinice și psihologice au arătat că există o specificitate a diferitelor aspecte ale activității mentale (în primul rând în sfera motivațională și în domeniul autopercepției) la toți pacienții cu anorexie nervoasă Au fost relevate următoarele trăsături ale psihicului: ) un grad ridicat de concentrare asupra atingerii scopului - slăbirea, dobândirea unui aspect care să îndeplinească standardele grupului de referință; ) schimbarea ierarhiei motivelor (vezi lucrările lui M A Kareva, M A Tsivilko, B V Zeigarnik); ) o schimbare a percepției de sine și a „imaginei Sinelui Fizic” (vezi lucrările lui V Dorozhevets și E T Sokolova); ) un nivel intelectual ridicat („boala studenților excelenți”) (vezi lucrările lui M A Kareva) În copilărie și adolescență, sindromul de anorexie nervoasă se distinge ca: ) o boală independentă specifică vârstei (E E Balakireva) [ ]; ) un sindrom în cadrul unei tulburări de alimentație (conform ICD- titlul F ); ) un sindrom în cadrul unei boli endogene (schizofrenie) (E E Balakireva) În primul caz, pacienții dezvoltă o satisfacție substitutivă a nevoii biologice de bază de hrană (în loc de hrană - interes pentru procesul de gătit, hrănirea altora, mersul în magazine și piețe pentru alimente, colectarea rețetelor și accesoriilor legate de gătit etc ) Refuzul de a mânca se combină cu exerciții fizice epuizante, acțiuni astfel încât alimentele să nu poată fi digerate (luarea de medicamente speciale pentru inducerea vărsăturilor, laxative etc ) Există mai multe etape în cursul bolii Manifestări inițiale: o schimbare a stimei de sine, dorința de a pierde în greutate Stadiul avansat al bolii (inclusiv la apogeul bolii - stadiul cahexic), se caracterizează prin activitate viguroasă de refuzare a alimentelor în favoarea slăbirii În această etapă, de obicei apar modificări fiziologice din partea sistemelor de organe - absența menstruației, deteriorarea activității tractului gastrointestinal, modificări ale pielii etc Pacienții au o scădere bruscă în greutate de - kg (pierdere de până la % din greutatea corporală în două până la trei luni) Rezultatul bolii este până la letal (aproximativ % din numărul cazurilor) Studiile clinice și psihofiziologice au arătat că studiul anorexiei nervoase la copii și adolescenți trebuie efectuat cu o analiză a caracteristicilor familiei (inclusiv ereditare sau biologic determinate, precum și a celor asociate cu factori socio-psihologici) În lucrarea lui L P Yakupova și E E Balakireva, a fost găsită o corespondență între modificările specifice ale modelelor EEG la fetele care suferă de anorexie nervoasă și mamele lor Studiul anorexiei nervoase la copii și adolescenți cu bulimie și vomitomanie, realizat de E E Balakireva, a clarificat fenomenologia și tipologia clinică a sindromului la această categorie de vârstă de pacienți Au fost identificate variante ale tulburărilor concomitente Au fost dezvoltate abordări diferențiate pentru tratamentul și diagnosticul acestor boli Se disting trei tipuri de fluxuri: Sindrom NA cu predominanța dismorfofobiei monotematice de caracter supraevaluat (completitudine) și obsesiv-fobic și tulburări depresive concomitente; sindromul HA cu dominanță a bulimiei; caracteristice sunt ideile dismorfofobe cu caracter supraevaluat și obsesiv-fobic (natura delirante a ideii de plenitudine), depresia prelungită atipică cu hipomanii scurte, în triada depresivă - componenta distimică (fără ritm circadian) ocupă un loc principal; Sindrom AN cu dominanță a bulimiei și tulburărilor vomitomanice, în care se remarcă dismorfofobie delirante, idei de atitudine, tulburări afective șterse (depresie și manie psihopatică cu euforie) [Balakireva, ] Observațiile clinice și de urmărire relevă diferite modificări ale evoluției sindromului de anorexie nervoasă, o modificare a manifestărilor anorexice și bulimice, apariția altor forme „substitutive” de dependență (de exemplu, alcoolismul în stadiul bulimic), un sindrom „prin intermediul” „ de anorexie nervoasă la probanți, mame și frați observați în familiile de pacienți cu anorexie nervoasă Se știe că anorexia nervoasă, cu „ratingul” său ridicat în rândul tulburărilor psihosomatice și mentale, se datorează în mare măsură influenței factorilor sociali – un anumit standard de aspect ( x x ), aspectul corporal și stilul de viață, impus de publicitate și mass-media Studiile psihologice efectuate pe un eșantion normativ de fete cu diferite grade de acceptare a aspectului lor corporal au arătat că fetele care sunt nemulțumite de corpul lor, în vizionarea programelor de televiziune gravitează spre programe „orientate spre corp” [ , ] Luați în considerare un exemplu de anorexie nervoasă Luați în considerare istoricul cazului Olga V , , ani, elevă de clasa a IX-a, descrisă de E E Balakireva Fata locuiește în Tula Născut într-o familie completă Mama (în vârstă de de ani) și sora mai mare (în vârstă de de ani) au avut tendințe sau chiar episoade de anorexie nervoasă În istoricul familial s-au găsit indicii de patologie afectivă Tatăl Olgăi a murit (diagnostic: scleroză laterală amiotrofică) când fata avea ani Subiectul s-a născut la termenul celei de-a doua sarcini normale (greutate g, înălțime cm) În timpul nașterii, cordonul ombilical a fost înfășurat în jurul corpului fetei Ea a țipat imediat Atașat la sân în a treia zi A fost externat din spital în a cincea zi Copilul a reacționat la disconfort (scutece ude, foame), a manifestat anxietate, capricii, exigență în primul an de viață Fetei nu-i plăceau plimbările: când mama ei a scos-o din casă, a început să plângă și să țipe pătrunzător În copilărie, ea dormea noaptea doar în brațele mamei sale, trezindu-se adesea La luni a suferit otită medie bilaterală, a fost tratat în spital timp de trei săptămâni În spital, fata nu a dormit, a refuzat să se hrănească, a plâns în mod constant Dezvoltare psihomotorie: a început să meargă până la vârsta de an, s-a târât doar înapoi, dezvoltarea vorbirii a fost înainte de termen - vorbire simplă de frază de la vârsta de an Pentru Olga i-a fost mai ușor să comunice cu adulții Au existat dificultăți în stabilirea unor contacte emoționale Fata se juca mereu singură într-o cameră închisă Nu-mi plăcea să citesc cărți A fost crescută la grădiniță de la vârsta de ani și luni Era greu să se obișnuiască cu grădinița, nu comunica cu nimeni acolo, nu permitea nimănui să vină la ea, stătea toată ziua la ușă, plângând și chemându-și părinții După ce s-a mutat la o nouă grădiniță, adaptarea a fost mai ușoară, fata reușind să îmbunătățească relațiile cu profesorul A fost descrisă ca o fată ascultătoare, dar nu activă Până la ani era plină, la , a slăbit De la vârsta de ani, pacienta a fost prietenă cu mulți copii A fost condusă în echipă, dar copiii au iubit-o foarte mult, i-a ajutat, a evitat conflictele Am fost la școală la vârsta de ani (școală specială engleză) Din primele zile am întâlnit o fată care era lider în comunicare, dar se distingea prin comportament obraznic Olga a început să-și imite prietena Cu excepția școlii a participat la diferite secțiuni (a jucat volei, a dansat, a învățat să cânte la chitară) A fost o elevă excelentă încă din clasa I Îmi plăceau basmele, mă imaginam într-o lume romantică Nu a fost suficient de animat, deschis, a fost condus de un prieten Pentru primele trei ore, un prieten a luat-o peste tot cu ea Întotdeauna ai ascultat părerile celorlalți De la vârsta de ani, a început să facă drumeții serioase cu sora ei mai mare și prietenii În campanii a fost rezistentă, a îndeplinit cerințele la egalitate cu adulții A predominat un fundal optimist, vesel Gătesc singură de la vârsta de ani Am iertat cu ușurință insultele, le-am uitat rapid Când Olga avea , ani, s-a îmbolnăvit grav, iar apoi tatăl ei a murit Caracterul fetei s-a schimbat, somnul i-a fost tulburat Au fost frecvente schimbări de dispoziție Fata s-a îmbolnăvit de pielonefrită Ea s-a plâns adesea că este „cea mai rea dintre toate”, și-a exprimat gândurile că „nimeni nu are nevoie de ea”, „nimeni nu o iubește” Ea cerea să fie lăudată, virtuțile ei erau în mod constant remarcate Mama Olga a luat cu greu moartea soțului ei (timp de ani a avut depresie reactivă), ceea ce a făcut-o să se distanțeze de copiii ei La ani, Olga s-a odihnit în tabără, unde a început să urmeze o dietă (poate că motivul au fost comentariile copiilor despre aspectul ei) Ea a făcut asta în secret Mama a început să observe că fata refuză cadourile, mănâncă extrem de selectiv Când Olga s-a întors din tabără, greutatea ei era de kg Mama a început să-și monitorizeze dieta, dar fata a încercat să refuze mâncarea sub orice pretext Uleiul, untura, zaharul, bananele au fost absolut excluse din dieta În acest moment, Olga a început să acorde o mare atenție gătirii, gătind constant terci, pe care l-a mâncat câte linguriță în timpul serii A început să se învelească în haine calde, a dormit îmbrăcată Am încercat să mă ascund de mama, ca să nu observe pierderea în greutate a fiicei ei A devenit mohorâtă, nemulțumită Ea a dezvoltat zgârcenie, lăcomie, economisind bani Pacientul a calculat cu atenție dieta În septembrie același an, Olga a suferit de artrită, iar din cauza bolii a fost nevoită să renunțe la orele de volei Profesorul ei de chitară a plecat Fata a pierdut „comunicarea importantă”, „a rămas fără serviciu” În octombrie, sora mai mare a avut un copil Cu zel, dureros a luat vestea nașterii nepotului ei, a fost supărată că sora ei nu i-a acordat aceeași atenție Stat s-a agravat, iar în aprilie, fata a fost internată la clinica pentru copii a Centrului Național de Îngrijire a Sănătății a Academiei Ruse de Științe Medicale Starea psihică (la internarea în clinică și în dinamică) Olga a intrat liniştită în secţia spitalului, adaptată rapid, în echipa de copii este constrânsă Intră de bunăvoie într-o conversație cu un medic, răspunde la întrebări legate de subiecte de zi cu zi, răspunde în esență, întrebări legate de experiențe dureroase, se amărește, dă dovadă de negativism, încearcă să plece Expresia ei este sărăcită Este îmbrăcată dezgustător, nu își urmează aspectul Simte infantilism Este nemulțumită de aspectul ei, supărată din cauza staturii mici și a „faței urâte” Ea relatează că, de la începutul toamnei anului trecut, are un aport alimentar limitat, deoarece a experimentat disconfort la stomac Se plângea de un sentiment de plictiseală, melancolie În secție, starea de spirit este coborâtă, fără fluctuații zilnice, deprimată, în lacrimi Uneori demonstrativ, conflictual Ea a cerut o atenție sporită atât din partea personalului medical, cât și a copiilor Predispus la înșelăciune, calomnie Starea de spirit s-a schimbat în funcție de situație Cu copiii, este egocentrică, ambițioasă, luptă spre leadership Ea încearcă să atragă atenția băieților, nu este critică la comentarii În comportamentul alimentar, au rămas restricții alimentare, ea a încercat să inducă vărsăturile Am mâncat doar sub supravegherea personalului Starea în spital a fost extrem de împovărătoare, a insistat să fie externată, și-a șantajat mama Nu am păstrat distanța cu personalul și cu medicii În vacanțele acasă, starea era instabilă, era supărată de creșterea în greutate, simptomele dismorfofobe ale pacientului au crescut cu elemente de anxietate și tulburări afective Pe fondul terapiei, starea s-a îmbunătățit, starea de spirit a devenit mai uniformă, deși anxietatea a persistat Ea a mâncat suficient, dar nu a mâncat pâine albă și alimente grase A reluat cursurile în sala de clasă, dar a avut dificultăți în a studia, mai ales când învață materiale noi În relațiile cu ceilalți, era sensibilă, răzbunătoare Statutul somatic (după consultări ale specialiștilor) Hipotrofie grad II cu greutatea corporală de , kg, manifestări de hipovitaminoză, deficit enzimatic, tulburări metabolice Dischinezie intestinală, dezvoltare sexuală întârziată Greutatea corporală la descărcare kg Anorexie nervoasă, menstruație oprită Stare neurologică (la consultare cu un neurolog) Neurologice cu focale mici împrăștiate Simptomele cerului pe fondul insuficienței organice reziduale a sistemului nervos central (sistemul nervos central) Semne de VSD (distonie vegetativ-vasculară) de pubertate Examen psihologic În prim-plan este o imagine complexă a trăsăturilor activității mentale a unei fete cu o dezvoltare cognitivă ridicată, aproape disociată, emotivitate insuficientă, caracteristici personale pronunțate, menținând în același timp caracteristicile de tempo ridicate ale activității și absența oboselii Diagnostic (stabilit de șeful clinicii, I A Kozlova): Tulburare de personalitate schizotipală F Sindromul de anorexie nervoasă F Cazul prezentat demonstrează gravitatea modificărilor patologice care însoțesc anorexia nervoasă la adolescenți A V Zanozin a realizat un studiu special al aspectelor clinice, epidemiologice și psihoprofilactice ale anorexiei nervoase Cu ajutorul unui studiu clinic și epidemiologic continuu a fost evidențiată incidența anorexiei nervoase și a cazurilor de grupe de risc pentru acest sindrom A fost studiat un eșantion reprezentativ - de subiecți cu vârsta cuprinsă între și ani, rezidenți din Nijni Novgorod Prevalența anorexiei nervoase a fost de , % în eșantion Tabloul clinic la fete este dominat de manifestările inițiale ale bolii cu o severitate mai mică a tulburărilor bulimice , % din eșantion au fost expuși riscului Acestea erau fete cu simptome similare care nu au atins un nivel dureros (instabilitatea tulburărilor existente, incompletitudinea clinică a manifestărilor) Influența microclimatului familial este mai pronunțată în grupul de pacienți, ceva mai puțin în grupul de risc Potrivit lui A V Zanozin, majoritatea pacienților cu anorexie nervoasă (în absența unor manifestări secundare pronunțate ale patologiei somatoendocrine) pot fi tratați de către un psihiatru în regim ambulatoriu, continuându-și studiile Acest tip de asistență îmbunătățește posibilitatea de adaptare socială ulterioară Prevenirea acestor tulburări constă în depistarea precoce a simptomelor și calificarea corespunzătoare a specialiștilor acestora Concluzii practice ale acestei lucrări privind activitățile medicilor: este necesară introducerea cunoștințelor despre anorexia nervoasă în practica medicilor pediatri, endocrinologi pediatri, gastroenterologi pediatri, ginecologi, neurologi, colaborarea strânsă a acestor specialiști cu psihiatrii Toți pacienții cu greutate mică și tulburări somatoendocrine tipice ar trebui să fie îndrumați să fie supus unui studiu cuprinzător special pentru a identifica simptomele precoce ale anorexiei nervoase [ ] Există multe lucrări privind studiul tulburărilor de alimentație Se acordă atenție acestor tulburări ca manifestări ale tulburărilor legate de vârstă în lucrările multor autori [ , ] Tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție și varietățile acesteia Pentru majoritatea specialistilor, tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atentie (ADHD) este cheia (alaturi de insuficienta static-motorie minima, dispraxie-disgnoza) in tabloul clinic al disfunctiilor cerebrale minime si este considerata ca o tulburare neurobiologica a carei patogeneza si etiologie sunt combinate Pe lângă neatenție, hiperactivitate, impulsivitate, există dificultăți de învățare, relații interpersonale și socializare Această încălcare poate fi combinată cu tulburări de comportament, întârzieri în formarea limbajului și vorbirii și abilități școlare În , la o conferință specială a experților internaționali în neurologi la Oxford, a fost introdus termenul MMD - disfuncție cerebrală minimă (alte denumiri sunt disfuncție cerebrală ușoară, hiperactivitate, hiperkinezie etc ) În prezent, acest termen este folosit relativ rar Tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție din este un tip separat de patologie conform DSM-ІU, inclusă în ICD- (secțiunea F - tulburări de activitate și atenție) Prevalența acestui sindrom, conform diverselor estimări, este de - % în SUA; în Marea Britanie - %; în Italia - %; în China - %; în Rusia și CSI - - % Potrivit cercetătorilor moderni, frecvența manifestărilor sindromului ADHD crește în fiecare an Yu S Shevchenko consideră că o astfel de imagine este o consecință a tendințelor generale asociate cu deteriorarea sănătății mintale a copiilor (motivele pot fi: familie, școală, situație economică și politică generală) [ ] N N Zavadenko conectează tendința de creștere a datelor privind frecvența manifestărilor ADHD cu diagnosticul îmbunătățit, indică numărul de pacienți - % din numărul total de copii [ ] Sindromul are diferențe de gen pronunțate: frecvența de apariție la băieți este de - ori mai des, dar odată cu vârsta, raportul dintre băieți și fete se schimbă: la - ani, acest raport este de : ; la - ani - : ; la - ani - : (predomină fetele) Specificul manifestărilor se schimbă și cu vârsta La copii, încălcări ale școlii abilități, comportament perturbator, tulburări afective și de anxietate, tulburări motorii și de vorbire de dezvoltare Adolescenții au comportament delincvent, abuz de substanțe și abuz de alcool La adulți, tulburările de personalitate, narcisismul, tulburările mintale limită, tulburările obsesiv-compulsive, depresia și abuzul de substanțe sunt mai frecvente Tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție (ADHD) este cea mai frecventă cauză a inadaptarii școlare Tulburările de atenție, hiperactivitatea și impulsivitatea întâlnite la un copil indică o lipsă de capacități de adaptare a copilului La vârsta de - ani, tulburări similare sunt observate la copii ca un sindrom hiperdinamic ADHD se caracterizează prin constanța încălcărilor și relativă independență față de condițiile microsociale ale șederii copilului (atât acasă, cât și în echipa de copii) Criteriile de diagnostic în conformitate cu DSM-IV ale acestui complex de sindrom sunt deficitul de atenție, hiperactivitatea și impulsivitatea Tulburările de atenție sunt clasificate atunci când un copil: - are dificultăți în menținerea atenției la îndeplinirea sarcinilor sau în timpul jocurilor; - imposibilitatea de a îndeplini sarcinile până la final, ceea ce nu este asociat cu o dispoziție negativă sau lipsă de înțelegere a esenței sarcinii; - distras ușor de stimuli străini; - evita sarcinile care necesita atentie pe termen lung, sau este agresiv pentru a nu face astfel de sarcini; - întâmpină dificultăţi în organizarea independentă a diverselor activităţi; - pierde adesea elementele necesare îndeplinirii sarcinilor; - Manifestă uitare în situațiile de zi cu zi; - nu ascultă vorbirea „inversată”; - Demonstrează incapacitatea de a acorda atenție detaliilor, face greșeli frecvente Sindromul de hiperactivitate se manifestă prin următoarele simptome: - copilul nu poate juca jocuri linistite, calme; - aleargă, se învârte, încearcă să urce undeva, arată activitate motrică fără scop; - este în continuă mișcare, „de parcă i-ar fi atașat un motor”; - nu sta locului, sare in sus; - se învârte, se agită pe loc, face mișcări inutile cu mâinile și picioarele; - demonstrează vorbăreală Sindromul de impulsivitate include o serie de simptome tipice: - copilul răspunde la întrebări fără să se gândească, fără să asculte întrebarea; - permite strigătul în timpul orelor; - interferează cu alți copii, adulți, se lipește, intră în jocuri, conversații; - nu isi asteapta randul in jocurile colective; - efectuează acțiuni periculoase pentru sine și pentru alții, dar în același timp nu caută senzații tari sau aventuri; - intră adesea în lupte, dar nu din cauza agresivității, ci din cauza incapacității de a pierde Criteriul de diagnostic este o combinație de șase simptome de hiperactivitate și impulsivitate și șase tulburări de atenție observate timp de cel puțin șase luni (conform lui A L Sirotyuk) [ ] Există o serie de teorii cu privire la factorii conducători în patogeneza acestei boli Principalele dintre ele sunt: ) concept genetic; ) o teorie axată pe rolul factorilor prenatali, perinatali și postnatali timpurii; ) o teorie care subliniază importanța factorilor de impact negativ în primii ani de viață ai unui copil Predispoziția ereditară este cel mai frecvent factor în etiopatogenia bolii Semnificația sa ca factor etiologic în ADHD este mare, în ciuda împrăștierii datelor statistice din cauza unei game largi de motive (sociale, temporale, metodologice etc ) Yu S Shevchenko, referindu-se la datele oamenilor de știință americani, spune că - % dintre părinți suferă sau au suferit de tulburare de deficit de atenție și hiperactivitate [ ] În plus, alcoolismul, psihopatia antisocială și tulburările afective sunt mai frecvente la părinți decât în populația generală În prezent, o căutare activă a markerilor genetici ai bolii este în desfășurare ADHD se caracterizează nu numai prin activitate motorie excesivă și comportament impulsiv, ci și prin tulburări cognitive și stânjenie motrică Aceste manifestări sunt în mare parte asociate cu o lipsă de organizare, programare și control al activității mentale și indică rolul important al disfuncției secțiunilor prefrontale ale emisferelor cerebrale în geneza ADHD [ ] Majoritatea experților subliniază importanța leziunilor SNC în perioada prenatală și perinatală a vieții unui copil N N Zavadenko observă rolul leziunilor precoce ale SNC în timpul sarcinii și nașterii în formarea ADHD (mai mult de % din cazuri) [ ] Comportament sinucigaș Comportamentul suicidar în adolescență și tineret atrage o mare atenție a psihiatrilor, psihologilor, criminologilor și sociologilor, precum A G Ambrumova, E M Vrono, V K Kaubish și V F Wojciech [ , , ] Pentru anii - Rata globală a mortalității prin sinucidere în Federația Rusă a fost de aproximativ , în copilărie ( - ani), în adolescență ( - ani) în aceeași perioadă - aproximativ , , iar pentru băieți - aproximativ cazuri la [ ] Comportamentul suicidar ca formă de abatere poate fi o consecință a inadaptarii socio-psihologice a individului în condițiile conflictului microsocial trăit sau o reacție patologică a unei personalități dezechilibrate, nesănătoase psihic Este în general acceptat că tendințele suicidare se datorează în primul rând prezenței depresiei, iar tentativele de sinucidere sunt un „barometru al severității” depresiei adolescentine [ ] Indiferent de apartenența nosologică a sindromului depresiv, adolescenții și bărbații tineri manifestă o tendință constantă de a comite tentative repetate de sinucidere [ ] Chiar și acțiunile suicidare demonstrative în depresii diferite din punct de vedere nosologic și fenomenologic tind să se repete și nu se termină întotdeauna fericit [ ] Adolescenții și tinerii adulți au multe așa-numite acte parasuicide: fixarea pe tema morții, temeri și curiozitate cu privire la moarte, gânduri suicidare, șantaj-încercări de sinucidere demonstrative Acțiunile adolescenților vizează nu atât autodistrugerea, cât restabilirea relațiilor sociale perturbate [ ] Sinuciderile copiilor și adolescenților sunt diferite de sinuciderile adulților Practic nu există sinucideri înainte de vârsta de ani Un caz rar de comportament suicidar la vârsta de ani a fost descris de A V Kulikov [ ] Sinuciderea este actul de a-și lua în mod deliberat propria viață Cu toate acestea, însuși conceptul de moarte ca categorie care denotă sfârșitul vieții se formează în cele din urmă doar la o persoană matură Literatura de specialitate conține descrieri ale specificului sinuciderilor copiilor și adolescenților, atât pentru persoanele fără tulburări de sănătate mintală, cât și pentru persoanele bolnave mintal (E M Vrono, D N Isaev, L Ya Zhezlova) [ , , , , , ] Inadaptarea socio-psihologică datorată situațiilor psiho-traumatice acute, încălcări ale interacțiunii individului cu mediul său imediat este o cauză frecventă de sinucidere la copii și adulți Pentru copii, este de obicei asociată cu o încălcare a comunicării cu cei dragi, cu familia Copiii și adolescenții, din cauza lipsei de experiență de viață și de conștientizare, nu pot întotdeauna găsi o cale de ieșire din viață Nesăbuința, lipsa de cunoștințe despre metodele de sinucidere creează o amenințare crescută de moarte, indiferent de forma de auto-influență Pericolul este sporit și de caracteristicile legate de vârstă ale reactivității biologice a organismului la intoxicație, leziuni traumatice, asfixie și alte consecințe Spre deosebire de adulți, la copii și adolescenți, tabloul unei stări presuicide nu are un semn monolitic, unic Mozaicul, variabilitatea, labilitatea statutului pre-suicidal creează dificultăți speciale în recunoașterea amenințării cu sinuciderea În mecanismele de dezvoltare a comportamentului suicidar, condițiile în care apar tendințele suicidare joacă un rol imens Pentru copii și adolescenți, cel mai important factor îl reprezintă familiile lor, care dintr-un motiv sau altul nu oferă un echilibru care să îi protejeze de sinucidere Rolul familiei pentru copii și adolescenți este mai semnificativ și cu mai multe fațete decât pentru o persoană matură L Ya Zhezlova a arătat legătura dintre diversele deformări ale familiei și patologia personală agravată ereditară în geneza sinuciderilor din copilărie În cele mai multe cazuri, încălcările relațiilor interpersonale au fost observate cu mult (de la la ani) înainte ca copiii să facă tentative de sinucidere O situație tipică a fost atunci când ambii părinți s-au găsit simultan în opoziție cu copilul În familiile „sinucigașe”, alături de condiții materiale bune și un nivel educațional destul de ridicat al părinților, există motive care explică dizarmonia educației: trăsăturile caracterologice ale părinților, abaterile psihice la ei și la copii duc la complicații în relații A lipsit o singură linie de educație cu pedepse morale și umilitoare alternante și o formă materială de încurajare În cele mai multe cazuri, tentativa de sinucidere a fost precedată de conflicte în familie În același timp, conflictele acute s-au dovedit a fi cele mai semnificative pentru indivizii pre-pubertali, în timp ce pentru adolescenți, conflictele recurente sistematic se dezvoltă într-o situație psihogenă prelungită [ ] Practica suicidologică arată că prezența acestor anomalii numai în familie nu poate servi drept bază suficientă pentru clasificarea acestei familii ca sinucigașă Familiile „prosperoase” pot conține adesea factori suicidari latenți care sunt greu de recunoscuți pe fondul bunăstării externe a familiei [ , , , , ] Un studiu clinic și psihologic al comportamentului suicidar al adolescenților care au fost internați la NTsPZ RAMS a arătat ambiguitatea ponderii „externe” și condiții „interne” ca factori cauzali ai sinuciderii Variantele extreme reprezintă, pe de o parte, cazuri de reacție situațională acut emergentă, când cauza comportamentului suicidar este determinată de situația „externă”; pe de altă parte, când cauzele sinuciderii sunt în întregime determinate de conținutul tulburărilor psihopatologice, iar motivele subiective nu sunt altceva decât interpretări delirante Observațiile Dr A V Kulikov și interpretarea lor psihologică ilustrează aceste concluzii Vika O , ani Părinții suferă de alcoolism cronic De-a lungul vieții, fata a fost supusă umilinței și pedepselor fizice de către ambii părinți Când avea ani, tatăl ei a ucis un câine în fața ei La ani, Vika a părăsit familia, cu sprijinul bunicii sale, și a locuit singură în apartamentul ei, pregătindu-se să intre în institut Dar părinților nu le-au plăcut prietenii fetei S-au oferit fie să continue să locuiască cu ei, fie să meargă la prieteni Comunicarea dintre ei și Vika a luat forma unor scandaluri cu folosirea unui limbaj obscen și amenințarea cu violența fizică din partea părinților fetei Fata, care înainte a avut dificultăți în a îndura situația familială, a simțit deznădejdea situației actuale și a amenințat că va sări de la etajul al nouălea Trei zile mai târziu, a ajuns la terapie intensivă, le-a spus medicilor că a luat mercur (a spart termometre pentru asta) și a mâncat sticlă zdrobită Sergey Sh , ani Părinții băiatului sunt în conflict de mai bine de zece ani Soțul a înșelat-o pe mama lui Serghei și, în toți acești ani, a încercat să salveze familia, „astfel încât fiul ei să aibă un tată” Certurile între soți au devenit mai dese, adesea acest lucru s-a întâmplat pe fondul părinților care consumau alcool Copilul a fost martor la aceste scene În urmă cu trei ani, părinții au divorțat, realizând că nu pot crea condiții bune copilului Tatăl își vizitează adesea fiul Serghei nu are prieteni, potrivit mamei sale, nu există cu cine să fie prieten, sunt „copii de asfalt” în jur Băiatul și-a pierdut interesul pentru studiu, starea de spirit a scăzut Am apelat la un psihiatru privat, care ne-a spus: „Ai un copil leneș, rareori îl pedepsești” În aceeași seară, mama l-a pedepsit pe băiat: fără niciun motiv, el si insrgna ea a luat jocul pe care îl cumpărase cu o zi înainte, pentru care Seryozha economisește bani de multă vreme, și l-a dat tatălui ei pentru a-l duce la magazin Câteva zile mai târziu, în timp ce mama lui era la serviciu, băiatul s-a hotărât să se otrăvească: a băut o fiolă de valocordin și a lăsat pe uşă un bilet: „Tată, ce ai făcut? Totul este vina ta!" În ciuda diferențelor care există în situațiile familiale, un radical comun poate fi distins în exemplele de mai sus - părinții nu iau în considerare interesele copilului, ci acționează față de el pe baza propriilor interese, motive și atitudini O familie disfuncțională nu oferă unui tânăr nevoia de acceptare, respect, recunoaștere, sprijin emoțional și protecție psihologică Adolescenții din astfel de familii sunt privați de posibilitatea de a oferi stabilizare emoțională, capacitatea de a face față stării lor afective În cazul bolilor mintale, cauzele sinuciderii pot fi în întregime determinate de conținutul tulburărilor psihopatologice ale adolescentului, așa cum demonstrează exemplul de mai jos Katya G , în vârstă de ani, suferă de schizofrenie hebefrenă Fata locuiește cu mama ei adoptivă, care a adoptat-o la vârsta de luni Mama fiziologică avea ani, a abandonat copilul la maternitate, nu există alte date despre ea În acest caz, comportamentul suicidar se manifestă ca o atracție patologică în cadrul schizofreniei Fiind într-o stare de pasiune, Katya s-a aruncat asupra mamei ei, apoi a încercat să-și bage un cuțit în inimă În ciuda faptului că mama ei o însoțea mereu pe stradă, aceasta a scăpat și a încercat să se arunce sub transport Materialele de mai sus ne convinge că este necesar să se facă distincția între cazurile de influență a factorilor externi, cum ar fi o situație stresantă în familie, și cazurile de manifestări ale comportamentului suicidar în cadrul unei patologii grosolane A V Kulikov concluzionează că comportamentul suicidar la pacienții pediatrici cu boli endogene este în cele mai multe cazuri un proces cronic de dezvoltare dinamică, a cărui formare este determinată atât de factori exogeni, cât și de factori endogeni Afectul depresiv și caracteristicile copilăriei și adolescenței joacă un rol semnificativ în formarea comportamentului suicidar la pacienții cu boli endogene [ ] Domeniul suicidologiei copilului se dovedește, așadar, a fi un domeniu de cooperare interdisciplinară între specialiști (psihiatri, psihologi, profesori) și oamenii legii Problema diagnosticului diferenţial în patopsihologia copilăriei şi adolescenţei Diagnosticul diferenţial patopsihologic a fost folosit de mult timp în practica psihiatriei domestice pentru copii şi tineri Fundamentul acestui lucru este lucrarea clinică a lui G E Sukhareva, T P Simeon, M S Pevzner, S S Mnukhin, A V Snezhnevsky, M Sh Vrono, V V Kovaleva, K S Lebedinskaya, D N Isaeva, V M Bashina, I A Kozlova, N M Iovchuk, M Ya Tsutsulkovskaya și alții Diagnosticul psihologic se bazează pe lucrările lui V M Bekhterev, G I Rossolimo, L S Vygotsky, N I Ozeretsky, A R Luria, B V Zeigarnik, S Ya Rubinshtein, M P Kononova, N P Morozova În prezent, este dezvoltat în lucrările lui V I Lubovsky, V V Lebedinsky, N Ya Belopolskaya, O S Nikolskaya, A Sh Tkhostova, G K Meleshko, Yu S Shevchenko, I M Nikolskaya, R A Turevskaya, I I Mamaychuk și mulți alții Utilizarea diagnosticului patopsihologic este tradițională pentru rezolvarea problemelor de diagnostic diferențial, evaluarea stării intelectuale și personale a pacientului, a dinamicii acestuia, a oportunităților actuale și potențiale de pregătire și adaptare a acestuia Diagnosticul trăsăturilor dezvoltării mentale a copiilor anormali este asociat cu calificarea psihologică a tipului de dezvoltare deviantă - disonogeneza mentală Sarcinile identificate sunt rezolvate folosind un set de proceduri de diagnosticare (tehnologii de diagnosticare): metode psihologice experimentale în combinație cu teste psihodiagnostice gata făcute, scale psihometrice psihiatrice, materiale de metode și tehnici proiective, date de istorie medicală și materiale de cercetare paraclinice Metodele moderne de medicină și psihologie „bazate pe dovezi” sunt utilizate împreună cu o analiză calitativă a dezvoltării afectate în diversele sale manifestări Efectuarea diagnosticului diferențial nosologic în stadiul actual necesită participarea psihologilor Cel mai simplu exemplu - diagnosticul retardului mintal și al formelor sale se bazează pe o evaluare cantitativă (măsurarea IQ) și calitativă (structura defectelor) efectuată de specialiști - psihologi clinicieni Observația psihologică dinamică face posibilă prezicerea cursului bolii și adaptarea socială a unui copil bolnav, precum și determinarea naturii caracteristicilor dezvoltării cognitive, emoționale și personale Sindroamele clinice și psihologice (sindroame patopsihologice sau complexe de simptome patopsihologice) detectate în timpul unui examen patopsihologic sunt utilizate de medici atunci când efectuează diagnostice nosologice într-o clinică de psihiatrie O altă direcție în dezvoltarea diagnosticului diferențial este îmbunătățirea instrumentelor de diagnostic utilizate în patopsihologie A treia direcție este munca de evaluare a dinamicii stării pacienților (ca parte a evaluării eficacității măsurilor terapeutice, a muncii corective și psihoterapeutice) Se efectuează cercetări științifice pentru a studia relația dintre caracteristicile tipologice individuale ale pacienților și tipul de tulburare de adaptare, tipul de tulburări psihopatologice care pot apărea Exemple de astfel de relații pot fi: căutarea unei corespondențe între caracteristicile personale (caracter, accentuare etc ) și tipul de tulburare psihopatologică (de exemplu, tipul reacțiilor nevrotice); studiul stilului cognitiv (deficit neurocognitiv) și al tipului de formare a defectului [ ] Calificarea patopsihologică a tulburărilor psihice observate în cadrul aceluiași sindrom diagnosticat în diferite unități nosologice este, de asemenea, unul dintre domeniile promițătoare în acest domeniu Ca exemplu, putem cita patologia sindromului de atracție, care apare în diferite boli: în funcție de boala de bază, atât natura tulburărilor psihologice de conducere, cât și structura defectului vor fi diferite Un exemplu de diagnostic patopsihologic diferenţial este studiul pacienţilor cu stări hipomaniacale prelungite cu schizofrenie în copilărie Copiii au prezentat trăsături ale activității cognitive caracteristice persoanelor din cercul schizoid (dezvoltarea sa disociată, afectarea selectivității gândirii și a percepției), în timp ce la copiii cu sindrom hiperdinamic din cauza leziunilor organice precoce ale sistemului nervos central, o astfel de disociere nu a fost detectată Dimpotrivă, acest grup de subiecți s-a caracterizat printr-un nivel scăzut de stăpânire a acțiunilor perceptuale și a operațiilor mentale, nu au avut o încălcare a selectivității activității cognitive La schizoizii expansivi, spre deosebire de pacienții cu schizofrenie cu stări hipomaniacale prelungite, productivitatea ridicată a activității intelectuale a fost combinată cu o dezvoltare accelerată și relativ armonioasă a proceselor cognitive Astfel, un studiu psihologic experimental relevă diferențe între diferitele grupuri clinice de copii cu stări hipomaniacale prelungite În schizofrenia cu progresie scăzută, pacienții cu o formă continuă a procesului bolii prezintă rezultate mai mici decât copiii cu hipomanie „dobândită” într-un curs paroxistic scăzut progresiv În același timp, dezvoltarea acestuia din urmă este caracterizată de o disociere mai pronunțată a planurilor operaționale și de conținut de subiecte ale activității cognitive și încălcări ale selectivității S-au obținut date clinice și psihologice cu privire la efectul unui afect crescut asupra capacității de adaptare a acestor pacienți în funcție de forma evoluției bolii: pentru copiii cu un curs continuu al procesului, un astfel de afect este mai degrabă un semn nefavorabil, în timp ce la copiii cu un curs paroxistic, hipomania contribuie la realizarea potenţialului individului şi o adaptare socială suficient de bună ] capitolul Calificarea psihologică a trăsăturilor dezvoltării mentale în cadrul patologiei mentale limită Problema inadaptarii școlare și psihologia dezvoltării anormale Perioada de școlarizare este o etapă de socializare calitativ diferită față de instituțiile anterioare, constând într-o combinație de încărcări psihice, emoționale și fizice care impun cerințe noi, mai complicate, capacităților psihofiziologice, intelectuale și personale ale copilului Diverse aspecte ale problemei adaptării unui copil la aceste cerințe au atras de multă vreme atenția diverșilor specialiști care lucrează cu copiii de vârstă școlară primară și adolescenți: psihiatri infantili, psihologi, profesori, logopezi, fiziologi și sociologi Studii larg prezentate despre eșecul școlar la copiii fără semne de dizabilitate intelectuală severă, tulburări de comportament la școlari care nu au o imagine clinică clară, dar care în același timp acționează ca o etapă în formarea tulburărilor neuropsihiatrice limită, au servit drept bază pentru identificarea unui obiect relativ independent al cercetării interdisciplinare, numit „inadaptarea școlară” Specialiștii care lucrează pe această problemă notează în unanimitate o creștere a numărului de elevi cu „neadaptare școlară” (în unele cazuri, numărul acestor elevi variază de la , la , % din numărul total al tuturor elevilor) [ , , , ] Amploarea fenomenului, consecințele sale negative (inadaptarea socială, tulburările de comportament la nivel clinic și penal) aduc în prim-plan problema inadaptarii școlare în domeniul tulburărilor borderline ale copilăriei Deteriorarea sănătății mintale în general și inadaptarea școlară în special se bazează pe factori de formare a sistemului precum instabilitatea politică și economică a societății, „criza spirituală”, motive de mediu, demografice, migrație și alte motive [ , ] Cu toată varietatea de factori care duc la apariția școlii inadaptare, nu poate fi înțeles fără luarea în considerare a mecanismelor patopsihologice și a evaluării patopsihologice Inadaptarea școlară necesită, desigur, dezvoltarea unor măsuri corective Se știe că inadaptarea școlară în școala elementară se manifestă mai ales în dificultăți de învățare, și nu în tulburări de comportament propriu-zise Primele se bazează pe trăsăturile creierului ale proceselor cognitive Profesorii și psihologii școlari au evaluat acțiunile copiilor la nivel comportamental, fără a ține cont de medierea evidentă a acestor acțiuni de către sistemul nervos central Se credea că mulți specialiști nu erau înclinați să combine cele două domenii: neurologie și psihologie În acest sens, istoria apariției neuropsihologiei școlare în Occident este interesantă și instructivă Neuropsihologia școlară este înțeleasă ca domeniul psihologiei și consilierii școlare, care studiază și permite corectarea caracteristicilor neuropsihologice ale copiilor de vârstă școlară Mențiunea neuropsihologiei școlare ca o secțiune specială a psihologiei școlare a apărut pentru prima dată într-un articol al lui J Hynd în revista School Psychology [ ] Un sfert de secol mai târziu, câteva sute de psihologi școlari au primit doctorate în psihologie școlară cu specializarea în neuropsihologie Un număr semnificativ de psihologi au participat la seminarii despre fundamentele neuropsihologice ale școlarizării și tulburărilor de comportament în cadrul cursurilor de perfecționare [ ] Prin analogie cu neuropsihologia școlară ca direcție independentă în cadrul psihologiei școlare, pe baza ideilor și cunoștințelor din neuropsihologie, este oportun să vorbim despre patopsihologia școlară În țara noastră, cooperarea dintre psihologii școlari și clinicieni este considerată mai acceptabilă pentru a rezolva diverse probleme legate de sănătatea mintală și adaptarea [ , ] Inadaptarea școlară Inadaptarea școlară este o încălcare (abateri) a adaptării depline la mediul școlar, ceea ce înseamnă o combinație de stres psihic, emoțional și fizic, atât legat, cât și nu direct legat de procesul educațional Potrivit majorității psihologilor, admiterea copilului la școală este un factor stresant, întrucât școala, ca calitate, diferă de instituțiile anterioare de socializare (familie, instituții preșcolare) în sistemul de cerințe pentru personalitatea integrală a copilului Caracteristicile socio-psihologice ale copilului determină direct sau indirect capacitatea copilului de a se adapta la școală Criteriile externe de inadaptare școlară sunt: discrepanța între statutul sociopsihologic și psihofiziologic al copilului și cerințele școlii ca instituție de socializare; performanță academică scăzută; slabă asimilare a noilor norme sociale; încălcări ale disciplinei Simptomele pot apărea individual sau în combinație Inadaptarea școlară poate fi o manifestare particulară a inadaptarii socio-psihologice generale (de obicei la copiii cu diverse tulburări neuropsihiatrice) sau este direct legată de abaterile în conducerea activităților educaționale, o manifestare a didacticogeniei Grupul de risc pentru inadaptarea școlară include copii cu antecedente de patologie organică reziduală a sistemului nervos central și condiții socioculturale nefavorabile premergătoare perioadei școlare Riscul de inadaptare a copilului crește în anumite momente de criză: când copilul intră la școală; în timpul trecerii de la şcoala primară la gimnaziu Obiectiv, aceasta coincide cu apariția unei noi activități conducătoare, precum și cu trăsăturile psihofizice ale maturizării organismului adolescent Un rol important în adaptarea școlară și încălcările acesteia îl joacă personalitatea copilului cu manifestările sale individuale și psihologice de vârstă Prevenirea presupune abilitatea de a prezice capacitatea de învățare a copilului în vederea creării condițiilor de învățare adecvate abilităților copilului, corectarea precoce a inadaptarii generale socio-pedagogice de către diverși specialiști, implementarea unei abordări individuale în alegerea măsurilor de corectare psihologică și pedagogică a încălcări ale adaptării școlare Didactogenie Conceptul de pedagogie este strâns legat de inadaptarea școlară Didactogenia (din grecescul „didactos” – dobândit prin studiu și „genos” – origine), sau pedagogie-geniu, sunt abateri ale stării de sănătate a elevului, cauzate și asociate procesului de învățare în sens larg Termenul „didactogenie” este adesea folosit în același sens ca și în alte ramuri ale termenului „iatrogenie”, adică cauzarea prejudiciului unui medic bolnav sau altui lucrător din domeniul sănătății, precum și termenul „sorrogeneză”, adică prejudiciu cauzat de o asistentă (lat jale – soră) Cu o înțelegere largă a naturii impactului, didactogenia fizică și mentală se disting - Didactogenia mentală este clasificată ca un geniu psihogen, deoarece poate fi urmărit un mecanism psihogen pentru apariția și dezvoltarea abaterilor în sănătatea mintală a unui elev Manifestările didactogenei includ reacții de diferite tipuri și dinamice: stări depresive, inclusiv sub formă de frică de intensitate diferită (refuzul de a merge la școală, refuzul de a studia exprimat pasiv, teama de profesor, răspunsul la tablă, test, așteptarea unei note etc ); atitudine supraevaluata fata de studiu, teme etc În majoritatea cazurilor de didactogenie, nu vorbim de reacții acute la stresul primit în procesul de învățare, ci de afecțiuni cronice Specificul didactogeniei poate fi determinat de situația educațională psiho-traumatică, de caracteristicile personalității elevului, de starea fizică și de vârsta acestuia Sursele didactice sunt personalitatea elevului, precum și personalitatea profesorului, împreună cu stilul de învățare și, de fapt, particularitățile procesului de învățare Dacă rolul personalității elevului în apariția didactogeniei este decisiv, ar trebui să vorbim de pseudodidactogenie, întrucât dificultățile de adaptare la acest individ se extind la toate domeniile vieții, și nu doar educaționale Personalitatea elevului, vârsta și caracteristicile psihologice individuale ale acestuia, de exemplu, emoționalitatea sporită a studenților mai tineri, pot deveni o „vergă slabă” și pot facilita apariția didactogenei Fetele au instabilitate emoțională (anxietate și tensiune mare), băieții au tensiune, iritabilitate, frustrare În rândul școlarilor din grupa de vârstă mijlocie ( - ani), copiii nesiguri și ușor răniți sunt semnificativ mai frecventi Potrivit lui I N Gilyasheva și E M Aleksandrovskaya, îndoiala de sine în rândul școlarilor mai mici este asociată cu probleme în activitățile de învățare [ ] În adolescență, factorul personalitate devine deosebit de semnificativ în apariția didactogeniei Dorința de autoafirmare, nevoia sporită de stima de sine duc la creșterea conflictului În acest sens, crește importanța personalității profesorului și problema compatibilității dintre profesor și elev Personalitatea profesorului și stilul de predare sunt esențiale pentru apariția pedagogiei În prezent, înțelegerea comună a tipurilor de stiluri pedagogice ca fiind autoritare și democratice este foarte nesatisfăcătoare Stilurile de educator necesită o cercetare psihologică mai atentă și o calificare Se știe că stilurile de învățare care diferă în psihologia străină, precum actorie, polemic, confidențial iar altele, au fost studiate în principal din punctul de vedere al succesului în învățare, al indicatorilor de învățare, al nivelului de cunoștințe, și nu din partea impactului asupra sănătății mintale a elevului Caracteristicile procesului de învățare în sine, după cum sugerează și numele, afectează apariția didactogenei Vorbim despre situația învățământului școlar în ansamblu Direcția principală în dezvoltarea educației este intensificarea procesului de învățământ, și nu extinderea (adică prin creșterea sarcinii didactice atât în ceea ce privește timpul petrecut la școală, cât și prin creșterea acoperirii diverselor materii și creșterea cantității de material) studiat) Volumul de muncă excesiv la copii, inconsecvența dintre structurile școlilor primare și gimnaziale, lipsa continuității în programe și metode de predare, încălcarea standardelor medicale, sociale, sanitare și igienice necesare șederii copilului la școală sunt factori care duc la apariția abateri la copii observate la populație în general [ , ] Copii cu neglijență pedagogică și socială și dificultăți de învățare Termenul „neglijarea pedagogică” se aplică de obicei școlarilor în sensul unuia dintre motivele unui progres slab (A N Leontiev, A R Luria, A A Smirnov) Acesta este un tip special de pedagogie Neglijarea socio-pedagogică este înțeleasă ca fiind inferioritatea condițiilor microsociale (privarea socială, privarea maternă) de dezvoltare în stadiile incipiente și/sau ulterioare ale ontogenezei, în urma căreia copilul dobândește o stare psihică stabilă, caracterizată ca insuficient de plină- dezvoltare mentală înflorită L S Slavina distinge între neglijarea pedagogică și cea psihologică Neglijarea pedagogică este înțeleasă în sens restrâns, atunci când motivul eșecului școlar constă în prezența decalajelor formate din cauza lipsei orelor din cauza bolii, din motive familiale sau din alte motive, este reversibilă (de îndată ce decalajele sunt eliminate, eșecul dispare) ) [ ] În conformitate cu metodologia abordării cultural-istorice, educația joacă un rol principal în dezvoltarea psihică a copilului Pentru ca un copil să se dezvolte în procesul de învățare, acesta trebuie să fie ghidat de trăsăturile existente ale sferei mentale a copilului și de acele trăsături ale activității mentale care abia încep să se formeze [ ] Dezvoltarea mentală presupune o interacțiune dialectică a externului și a internului Influențele externe nu determină în mod direct caracteristicile unei personalități în curs de dezvoltare S L Rubinshtein a dezvoltat problemele condițiilor interne ale dezvoltării mentale gia, dependenţa generală a învăţării de învăţare, premisele care stau în subiectul învăţării A încercat să determine esența psihologică a capacității copilului de a învăța Neglijarea socio-pedagogică poate avea loc în diferite etape ale ontogenezei, după cum P P Blonsky - „repetiție înainte de școală” Conceptul de neglijare este strâns legat de cauzele dificultăților de învățare, care stau nu atât în subiect, cât în caracteristicile condițiilor de dezvoltare ale copilului În activitatea experimentală a psihologilor clinici și școlari, caracteristicile elevilor de diferite grade de neglijare pedagogică a dezvoltării mentale, morale, fizice și elevilor cu un ritm perturbat de dezvoltare fizică și psihică din cauza tulburărilor funcționale ale activității mintale și a deficiențelor de sănătate ( categoria copiilor cu retard mintal) sunt studiate De regulă, vorbim de copii cu dificultăți de învățare, sau cu așa-numitele dificultăți de școlarizare (TSOD) Mai jos sunt prezentate scurte caracteristici ale copiilor cu dificultăți de învățare a căror dezvoltare este inclusă în domeniul de studiu al patopsihologiei copilăriei [ ] Printre categoria de copii cu capacitate scăzută de învățare există întotdeauna o mică parte (dintre copiii din grupurile de corecție și diagnostic ale școlii - %) (U V Ul'enkova, ), al căror decalaj de dezvoltare este asociat cu timpuriu și neglijență pedagogică profundă Din cauza lipsei de stimulare socială necesară în termeni sensibili, toate aspectele dezvoltării lor mentale au de suferit Aceștia sunt, în primul rând, copii neglijați din punct de vedere pedagogic, copii cu retard mintal și copii retardați mintal Realizările defectologiei și psihologiei speciale în izolarea trăsăturilor specifice ale dezvoltării copiilor cu probleme în predarea vârstei preșcolare și școlare primară (T A Vlasova, K S Lebedinskaya, M S Pevzner, V I Lubovsky, U V Ul'enkov și etc ) [ , ] , , ] fac posibilă diferențierea mai precisă a acestor grupuri de copii Formele de slab progres se deosebesc prin momentul de origine („devreme” și „târzie”), prin calitatea inferiorității dezvoltării psihologice a sferei intelectuale și personale, gradul de vătămare a dezvoltării mentale Copiii cu dificultăți de învățare au o varietate de cauze și potențial de reversibilitate Acuitatea problemei tipologiei dificultăților de învățare este direct legată de căutarea unor modalități adecvate de asistență corectivă a copiilor, de necesitatea unor programe de asistență individualizată eficientă a copiilor Lipsa de învățare este variabilă nu numai în ceea ce privește gravitatea acestei calități, ci și în funcție de cauzele încălcării dezvoltării mentale a copilului (și, în consecință, în funcție de gradul de reversibilitate a acestei afecțiuni în condiții special create ) Inadaptarea școlară a copiilor și adolescenților cu tulburări mintale Inadaptarea școlară poate apărea la copiii cu tulburări de sănătate mintală Un studiu special privind evaluarea inadaptarii școlare a copiilor și adolescenților cu tulburări mintale a fost întreprins de O P Shmakova Pe materialul dispensarului psiho-neurologic (Moscova), ea a urmărit frecvența apariției și calitatea inadaptarii școlare la copiii și adolescenții bolnavi mintal O prevalență semnificativă a eșecului școlar a fost găsită la pacienții de îngrijire psihiatrică ambulatorie care suferă de tulburări mintale Condiții de antrenament blânde au fost cerute de %, iar % dintre pacienți au studiat în condiții standard Forme blânde de educație - individuală (la școală și acasă); instruire în instituții de învățământ corecționale specializate; predarea în școlile de pe lângă spitalele de psihiatrie; în orele de aliniere (KRO - educaţie corecţională şi de dezvoltare) Dificultăți de învățare legate de depășirea sarcinilor educaționale și a relațiilor cu ceilalți Corectarea acestor dificultăți a fost realizată prin intermediul psihofarmacoterapiei și asistenței psihologice și pedagogice Succesul depășirii inadaptarii școlare a fost asociat cu un grad ușor de tulburări psihopatologice detectabile; o manifestare relativ târzie a bolii (la pubertate şi la vârsta prepuberală) cu îndeplinirea obligatorie de către pacient a recomandărilor terapeutice ale medicului psihiatru Importantă în materie de adaptare a fost abordarea multidisciplinară a specialiștilor (psihologi, logopediști, logopezi) care lucrează în aceeași „echipă”, și participarea activă a părinților (poziția hiperprotectivă, interesată a părinților în raport cu învățarea) O influență pozitivă este exercitată de prezența unor interese cognitive stabile la un copil (adolescent), inclusiv de hobby-uri supraevaluate în orice ramură a cunoașterii și de absența stereotipurilor de răspuns personal antisocial S-a constatat o diferențiere în frecvența de apariție a inadaptarii școlare la diferite eșantioane de pacienți Nu face față programului, necesită condiții blânde de învățare: % dintre pacienții cu schizofrenie; % dintre pacienții cu patologie afectivă; % dintre pacienții cu tulburări de personalitate; % dintre pacienții cu epilepsie La fel ca la colegii sănătoși, există perioade la copiii bolnavi mintal când apariția inadaptarii școlare este „facilitată” Inadaptarea școlară se înregistrează mai des la începutul școlarizării (clasa I); trecerea de la juniori şcolile gimnaziale (clasa a V-a) şi la absolvirea liceului (clasele VII-IX) Perioadele critice de vârstă sunt comparabile cu aceste perioade (criză de ani și pubertate) În cazul trecerii la învățământul gimnazial, o schimbare a stereotipului vieții sociale are o importanță mai mare (cauzele psihogene ale apariției inadaptarii ies în prim-plan) O P Shmakova oferă următoarea diviziune a inadaptarii școlare la copiii și adolescenții bolnavi mintal (indiferent de nosologie): ) după durată - temporară (până la luni) și persistentă; ) din motive - manifestarea sau exacerbarea (exacerbarea) unei boli psihice, sau ca urmare a dezvoltării personale patologice (prin mecanisme psihogene); ) prin sfera tulburărilor predominante (cognitive, comportamentale, cu contacte sociale afectate, tipuri combinate); ) în ceea ce privește gravitatea - pronunțată, prezența efectivă a inadaptarii școlare, amenințarea apariției acesteia Se observă că există o specificitate nosologică a tipurilor de inadaptare școlară, iar timpul de depășire a acesteia poate fi foarte lung [ ] O ședere de succes într-o instituție de învățământ a unui copil cu boli mintale necesită munca complexă a specialiștilor - medici, precum și un sprijin psihologic și pedagogic de înaltă calitate, efectuat de psihologi, profesori și asistenți sociali [ , , , ] ] Reacțiile nevrotice și nevrozele ca domeniu de activitate științifică și practică în psihologia dezvoltării anormale În cea mai recentă clasificare internațională a bolilor (ICD- ), nevroza nu este distinsă ca o boală independentă sau un grup de boli Numele unui grup larg de tulburări ca „tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme” a fost păstrat În practică, diagnosticul de „nevroză” este încă utilizat pe scară largă atât de către medici, cât și de cei care cunosc de la sine această boală Problema definirii nevrozelor, originea și dezvoltarea lor a îngrijorat mulți oameni de știință și medici Dar mult mai devreme decât pacientii cu nevroză au fost în câmpul lor vizual, preoții s-au confruntat cu aceste tulburări, scriitorii le-au descris în romanele lor Nevroza este cea mai frecventă boală neuropsihiatrică la copii și adulți În psihologie, nevrozele și reacțiile nevrotice au fost supuse unei examinări intense de atunci cu Freud, apoi adepţii săi - A Adler, K Jung, K Horney Definițiile clasice ale tulburărilor nevrotice pot fi găsite în lucrările lui K Jaspers, un remarcabil psihiatru, psiholog și filozof existențial german Acești autori au arătat ce rol în apariția nevrozei îl joacă conflictele interne, deseori legate de sfera inconștientului În psihologia rusă, problema originii nevrozelor a fost tratată de V N Myasishchev, în prezent A I Zakharov, V I Garbuzov Există diverse definiții ale nevrozei, evidențiind una sau cealaltă parte a bolii Dicționarul explicativ al termenilor psihiatrici dă următoarele, care aparține lui B D Karvasarsky, definiție: „Nevrozele sunt tulburări neuropsihiatrice psihogene, boli de personalitate care apar ca urmare a unei încălcări a relațiilor de viață deosebit de semnificative ale unei persoane și se manifestă în fenomene clinice specifice în absența fenomenelor psihotice” V N Myasishchev în definiția nevrozei a subliniat că boala este în primul rând o încălcare a dezvoltării personalității Nevroza este o boală psihogenă bazată pe o contradicție nereușită, irațională, neproductivă rezolvată de către o persoană între el și aspectele realității care sunt semnificative pentru el, care provoacă experiențe dureroase și dureroase: eșecuri în lupta vieții, nemulțumirea nevoilor, obiective neatingute, ireparabile pierderi Incapacitatea de a găsi o ieșire rațională și productivă din experiențe atrage după sine dezorganizarea mentală și fiziologică a personalității Natura psihogenă a bolii înseamnă că este cauzată de acțiunea unor factori psihici (psihologici) semnificativi pentru o persoană și exprimați sub forma anumitor experiențe care sunt semnificative pentru el Acești factori experimentați de o persoană sunt denumiți conflict intern sau nevrotic Legătura nevrozei cu o situație traumatică ne permite să o considerăm o stare fundamental reversibilă [ ] Potrivit lui V V Kovalev, nevroza este un grup de boli psihogene de nivel non-psihotic care apar ca urmare a reacției unei persoane la un conflict extern sau intern, manifestată prin tulburări psihologice (în primul rând emoționale), fiziologice, însoțite de un sentiment de alienarea tulburărilor în raport cu persoana, trăită de ea ca neobișnuită mai devreme [ ] Termenul „nevroză” în sine a fost introdus cu mult timp în urmă de marele medic Galen în Tradus din greacă, cuvântul este tradus ca „boală a nervilor” Nevroza se caracterizează prin: ) reversibilitatea tulburărilor patologice, indiferent de durata acestora; ) caracterul psihogen (psihotraumatic) al bolii, care se exprimă în legătura dintre tabloul clinic al nevrozei, caracteristicile personalității pacientului și situația conflictuală; ) specificul manifestărilor clinice, datorită predominării tulburărilor emoțional-afective și somatovegetative Toți cercetătorii notează variabilitatea simptomelor nevrotice, relația lor cu nivelul de tensiune al conflictului psihologic La criteriile evidențiate mai sus, se poate adăuga prezența trăsăturilor de personalitate nevrotică și un tip caracteristic de conflict nevrotic cu apărare psihologică insuficientă [ , , ] În domeniul psihologiei dezvoltării anormale, nevrozele ocupă un loc aparte Acest lucru se datorează specificului bolii în sine, în apariția și dezvoltarea cărora factorii psihologici înșiși joacă un rol important (debut psihogen, trăsături caracterologice, conflicte interne și protecție psihologică, caracteristici ale sistemului de creștere și experiențele copilăriei asociate cu acestea) , precum și metode de tratament în care alături de medicație, psihoterapia și corecția psihologică ies în prim-plan În tabloul clinic al nevrozei, ar trebui să distingem între o reacție nevrotică, o stare nevrotică și o dezvoltare nevrotică a personalității ^ O reacție nevrotică este o modalitate de răspuns pe termen scurt la o situație stresantă, ducând totuși la apariția unor manifestări caracteristice nevrozelor Starea nevrotică indică caracterul prelungit al reacției și stabilitatea manifestărilor emoțional-personale Este logic să vorbim despre dezvoltarea nevrotică a personalității ca mod de răspuns stabilit tipologic care a apărut în situația unui anumit sistem de ridicare a unui copil Principalele caracteristici ale tulburărilor nevrotice în copilărie La copii, tabloul clinic al nevrozei are o serie de particularități: simptomele incomplete, severitatea semnificativă a tulburărilor somatovegetative și motorii, din cauza vârstei, absența sau gradul mai mic de procesare personală a situației psihotraumatice și a tulburărilor în sine La copii predomină tulburările nevrotice „monosimptomatice” sub formă de enurezis nevrotic, encopresis, ticuri și bâlbâială Uneori ele sunt combinate în conceptul de „nevroze sistemice” , încă de la conducere Consultați secțiunea pentru mai multe detalii un simptom în astfel de cazuri va fi o leziune în funcționarea unui anumit sistem de organe (sistem de vorbire, sistem motor, sistem excretor etc ) Conform datelor noastre , printre copiii ai căror părinți au solicitat ajutor de la serviciul psihologic al unei școli primare în legătură cu inadaptarea școlară, astfel de monosimptome sunt observate la % dintre copii (simptomul principal este o varietate de ticuri) Potrivit lui A I Zakharov ( ), studiul epidemiologic al nevrozei este dificil, deoarece necesită o conversație concentrată și destul de lungă cu fiecare dintre copii, sau cel puțin cu unul dintre părinți Este mai ușor să ne referim la date privind incidența nevrozelor în rândul pacienților neuropsihiatrici Nevrozele sunt detectate la - % dintre copiii cu tulburări neuropsihiatrice În medie, această cifră este de %, adică cel puțin fiecare treime dintre copiii cu o patologie neuropsihiatrică poate fi considerat condiționat o nevroză bolnavă Principalele tulburări nevrotice detectate la copii la o programare neurologică includ sindromul astenonevrotic și reacțiile nevrotice După cum notează A I Zakharov pe bună dreptate, acest raport crește odată cu o examinare în masă la școală și cu identificarea formelor psihogene de inadaptare școlară la - % dintre elevi [ ] Tulburările nevrotice la copii și adolescenți sunt reprezentate în principal de aceleași tipuri ca și în clinica adulților: nevrastenie, tulburare obsesiv-compulsivă, nevroză isterică Descrierea tulburărilor nevrotice este dată pe baza materialelor lui A I Zakharov și V V Kovalev Nevrastenia (nevroza astenica) În etiologia nevrozei astenice, rolul principal revine stresului pe termen lung, unei situații psiho-traumatice cronice, lipsei prelungite de somn, există o legătură cu suprasolicitarea psihică sau fizică, o situație care pune viața în pericol Conflicte în familie și școală, creșterea inadecvată, când copilului i se fac solicitări excesive care nu corespund abilităților sale - factori care se regăsesc în anamneza copiilor cu această nevroză Într-o formă extinsă, neurastenia apare la școlari și adolescenți; la o vârstă mai mică apar reacții psihogene mai mult sau mai puțin pronunțate cu manifestări similare Principalele simptome ale bolii sunt plângeri de oboseală crescută, scăderea performanței academice și a productivității în diferite activități, incapacitatea de a se concentra, slăbiciune fizică și epuizare chiar și după un efort minim, Aceasta se referă la materialele activității practice ca psiholog școlar de către unul dintre autorii cărții - E G Karimulina prilej de relaxare Adesea, aceasta este însoțită de alte senzații fizice neplăcute, cum ar fi amețeli, dureri de cap, tulburări gastro-intestinale Există iritabilitate, pierderea sentimentului de bucurie în viață, plăcere, diverse tulburări de somn Principalii factori interni de predispoziție la apariția nevrasteniei sunt slăbiciunea somatică (de exemplu, după ce suferiți de o boală) și insuficiența organică reziduală Conform trăsăturilor caracterologice, copilul este de obicei timid și nesigur pe sine Principalul conflict intern este conflictul dintre „Pot, pot! și se teme de „Dacă nu merge?” Stilul de adaptare al copilului, apărarea sa psihologică, devine o evadare din viață: „Sunt bolnav, lasă-mă în pace” Arată foarte patetic și slab Înconjurând copilul regret cu adevărat, patrona Trebuie amintit că o astfel de poziție a apărut la copil ca urmare a unei situații traumatice pe termen lung (de exemplu, eșecul la școală, care poate fi pur subiectiv) O altă poziție: „Vreau! Și dacă te hotărăști să încerci?! - de asemenea prezent, dar suprimat și nemanifestat În unele cazuri, al doilea motiv câștigă, iar copilul devine imprevizibil disperat, curajos În literatură a apărut o carte interesantă de Pavel Sanaev „Îngroamă-mă în spatele unui soclu”, în care își descrie într-o formă artistică copilăria în condițiile unui conflict dificil între generațiile mai în vârstă, incapacitatea de a rezista la toată povara acestor experiențe, și, ca urmare, o evadare în boală (febră, convulsii astm) Rezumatul tulburărilor neurastenice la copii: caracterizat printr-o combinație de excitabilitate crescută cu oboseală, performanță redusă, instabilitate a dispoziției, însoțită de obicei de tulburări de somn Motivele sunt de obicei psihotraumele cronice asociate cu conflicte în familie și școală; solicitări excesive asupra copilului; contradicții insurmontabile între „ar trebui” și „nu se poate”; copilul preia mai mult decât poate [ , ] Nevroza obsesională (nevroza de anxietate compulsivă sau nevroza fobică și nevroza obsesională sau nevroza obsesiva) La copii și adolescenți, rolul principal în apariția nevrozei logo-ului îl joacă o situație traumatică asociată cu un conflict între simțul datoriei și dorință, cu stres emoțional datorat conștientizării responsabilității crescute inspirate de adulți La copiii mai mici, o astfel de nevroză poate apărea sub influența psihotraumei acute, sub influența unei puternice frici Caracteristica principală a acestei tulburări sunt gândurile sau acțiunile obsesive repetitive Se manifestă sub formă de frici obsesive sau obsesive actiuni La copiii de vârstă școlară, rolul principal îl au situațiile traumatice de lungă durată; tensiune emoțională datorată conștiinței de responsabilitate sporită inspirată de adulți; psihotraumă acută însoțită de frică; prezența unor trăsături de caracter specifice (anxietate, suspiciune, pedanterie); frica de tot ce este nou; stilul parental hiperprotector (atitudine anxioasă, exigentă) Simptomele nevrozei pot apărea destul de devreme și se pot manifesta, de exemplu, în efectuarea unor acțiuni obsesive, cum ar fi mersul pe un anumit traseu, spălarea mâinilor, numărarea obsesivă a obiectelor etc Nevroza fricilor obsesive și nevroza acțiunilor obsesive (obsesivă) sunt nevroze de lungă durată cu recidive frecvente La acești copii apare un conflict intern între un instinct sporit de autoconservare și solicitări excesive față de sine („totul trebuie făcut așa cum trebuie”) Protecția psihologică a copilului se bazează pe un sentiment de superioritate față de ceilalți copii „Dacă fac ceva ce pare stupid pentru alții, este pentru că înțeleg mai mult și văd mai departe și mai profund ” Imaginile obsesive, ideile, impulsurile care vin stereotip în minte pacientului sunt dureroase, pacientul încearcă să le reziste Există o dezvoltare nevrotică a personalității după tipul obsesiv-fobic Viața copilului devine ritualizată Acțiunile obsesive în sine nu oferă plăcere interioară, sarcina lor este de a preveni orice evenimente care ar putea dăuna copilului sau membrilor familiei [ , , ] Ritualurile de protecție ar trebui să fie distinse de acțiunile obsesive Potrivit lui V I Garbuzov, acestea din urmă se datorează protecției psihice față de anxietatea intrapersonală existentă și în sine nu au caracter de obsesie În acest caz, se întreprind acțiuni ritualice stereotipe pentru a preveni anxietatea și sunt o încercare de a face față acesteia nevroza isterica Apare ca urmare a unei situații psihotraumatice subacute sau cronice asociate cu un conflict între dorit și realist realizabil, posibil Isteria ca o boală separată este cunoscută din cele mai vechi timpuri, descrierea ei este în Noul Testament și în Vechiul Testament Deja în perioada copilăriei timpurii pot apărea reacții isterice nevrotice, fiind un răspuns direct la un efect psiho-traumatic Inițial, aceste reacții se limitează la simptome individuale: protest motor („furtună motrică afectivă”), reacții somatovegetative (tulburare de deglutiție, vărsături obișnuite, retenție urinară), reacții de vorbire (mutism) În viitor, simptomele sunt fixate, dacă acest lucru este facilitat de o creștere specială (cum ar fi „idolul familiei”) și dezvoltarea unui sindrom isteric extins Isteria se caracterizează printr-o mare varietate de manifestări clinice Factorii predispozanți sunt prezența trăsăturilor de caracter histeroizi, sugestibilitatea și autosugestibilitatea crescută, emotivitatea ridicată, infantilismul mental Mulți psihologi și psihiatri indică caracterul primitiv al modalităților isterice de răspuns, legătura lor cu un nivel scăzut de inteligență Copilul este egoist, capricios, încăpăţânat Se naște un conflict intern între dorința de a „vreau” sau „nu vreau” un copil și cerințele celor din jur, care nu devin proprii, interne: „trebuie”, „nu ar trebui”, „rușine” ” Formele de protecție sunt destul de diverse, dar ele reflectă, de regulă, atitudinile egoiste ale copilului: „nu mă înțeleg”, „nu mă plac”, „nu vor să mă accepte” Dintre toate formele de nevroză, nevroza isterică este cea mai problematică pentru părinți și este cea mai dificil de tratat [ ] Tipuri speciale de tulburări nevrotice ale copilăriei și adolescenței După cum sa menționat mai sus, simptomele nevrotice și nevroza ca boală în copilărie sunt similare cu tulburările similare la alte vârste Cu toate acestea, uneori există forme speciale de tulburări nevrotice care apar adesea în copilărie Nevroza ipocondrială Ca formă independentă a bolii apare la vârsta prepuberală și pubertară Cauze de apariție: situație traumatică de lungă durată asociată cu o boală gravă a celor dragi; un stil special de parenting (hiperprotecție cu o atitudine anxioasă a părinților față de sănătatea copilului); pubertatea în sine este, de asemenea, un factor critic Simptome: îngrijorări trecătoare și temeri legate de sănătate, tulburări vegetative de scurtă durată (leșin, roșeață, palpitații etc ) Are tendinta spre un curs lung si deseori se transforma intr-o dezvoltare nevrotica a personalitatii Nevroza de anxietate Temerile, diferite ca conținut și manifestări clinice, se găsesc în orice nevroză, prin urmare, stările de frică nu sunt întotdeauna evidențiate ca o formă independentă de nevroză, poate fi considerată și ca o variantă a tulburării obsesiv-compulsive, dar pentru copilărie este este mai des distins ca un tip independent de tulburare În etiologia acestei nevroze, un rol important îl joacă psihogeneza de șoc sau subșoc, frica acută, precum și o situație psiho-traumatică prelungită, a cărei teamă dă naștere unui răspuns nevrotic Este esential ca in cazul nevrozei fricii sa fie caracteristica o abatere de la situatia psiho-gravitativa, iradierea fricii catre ceilalti este posibila obiectelor, frica devine hipertrofiată, supraevaluată, deoarece apare înaintea fricilor specifice Frica de întuneric, singurătate, pierderea sănătății, schimbare, pentru viața cuiva sau viața celor dragi determină comportamentul copilului Factorii predispozanți includ impresionabilitate crescută, sugestibilitate, suspiciune anxioasă În familia unor astfel de copii, părinții sunt predispuși la supraprotecție, temeri anxioase pentru copil La fel ca și în neurastenie, fricile hipertrofiate joacă rolul de protecție psihologică în situații extrem de dificile pentru personalitatea copilului Temerile justifică copilul în ochii lui și în ochii adulților dacă este necesar să ducă la bun sfârșit o sarcină imposibilă Adesea, în practica școlară, există temeri de profesori, răspunsuri la tablă, munca de control (aceasta se bazează adesea pe un conflict intern între „ar trebui”, „alții vor așa” și „eu pot”, adică frica de a nu întâlni așteptările celorlalți) În funcție de caracteristicile dinamicii nevrozei fricii, se disting nevroza de scurtă durată și nevroza prelungită Pe termen scurt este mai tipic pentru copiii mai mici Durata - până la - săptămâni Varianta prelungită apare la o vârstă mai înaintată Se remarcă o imagine mai complexă a tulburărilor - subiectul fricilor este în expansiune, apar tulburări somatovegetative, tulburări de somn și apetit și frici ipocondriace Nevroza sistemică (în special pentru copii) Aceasta este o tulburare nevrotică care afectează funcționarea unui anumit sistem de organe (tulburare de vorbire - bâlbâială; încălcarea sistemului excretor - enurezis, encopresis; tulburări asociate cu apariția unor mișcări suplimentare - ticuri nevrotice) Aceste simptome dominante în nevrozele sistemice sunt apropiate de tulburările care apar la adulții cu nevroze de organe, în care tabloul clinic este dominat de o încălcare a activității unuia dintre sistemele funcționale somatice (CSS; GIT) O manifestare tipică a nevrozelor sistemice la copii sunt tulburările nevrotice monosimptomatice: ticuri, enurezis, encopresis, tulburări de somn și apetit, obiceiuri patologice precum sutul degetului mare, mușcatul unghiilor și pliurile unghiilor, masturbarea, smulgerea sprâncenelor, genelor etc , care pot alerga izolat ticuri nevrotice Acestea sunt diverse mișcări elementare obișnuite automate (clipirea, încrețirea frunții, evazarea nărilor, zvâcnirea capului, a umerilor, „zâmbete”, „zâmbete”, mușcarea buzelor, diverse mișcări ale membrelor); ticuri respiratorii (sunete de tuse, „mârâit”, „mârâit”) În unele cazuri, ticurile sunt obsesive în natură și aparțin tulburării obsesiv-compulsive Un rol important Apariția ticurilor este jucată de factori organici reziduali sub formă de slăbiciune sistemică a mecanismelor funcționale striopallidar și caracteristici ale eredității Nevroticii demonstrează adesea în mod clar prezența unei situații de conflict de dezvoltare pentru copil și vorbesc despre nevroticism crescut În unele cazuri, starea copilului se înrăutățește și alte tulburări nevrotice se alătură: labilitate emoțională, lacrimare, tulburări de somn și simptome astenice Ticurile pot fi suprimate printr-un efort de voință, dispar în vis Ticurile nevrotice sunt destul de des combinate cu enurezis și bâlbâială Enurezis Aceasta este incontinența urinară în timpul somnului Enurezisul este una dintre cele mai frecvente boli în copilărie Diagnosticul este posibil de la , ani La vârsta preșcolară, este mai frecventă la băieți - - % (la fete - %) În școala elementară, frecvența scade la %; la pubertate, practic nu este observată Enurezisul este o tulburare eterogenă datorită varietății de cauze și caracteristici clinice Există două forme: nevrotice (sau anorganice) și asemănătoare nevrozei În nevroza nevrotică, etiologia ei are un efect psiho-traumatic (inclusiv un nou loc de reședință sau de ședere), enurezisul este combinat cu manifestări astenice, ticuri, temeri Dispariția temporară a unei situații traumatice contribuie la reducerea și încetarea enurezisului La vârsta de școală primară, enurezisul este perceput dureros de către copil ca o deficiență gravă, agravând astfel tabloul nevrotic general Encoprese Aceasta este excreția involuntară a fecalelor, în principal în starea de veghe De asemenea, ca și enurezisul, este o tulburare complexă etiologică, patogenetică și clinică Copilul are o cantitate mică de mișcări intestinale pe lenjerie, la început copilul poate să nu observe el însuși În viitor, copiii încep să le fie rușine, ascund lenjeria intimă, în alte privințe devin în mod evident îngrijiți Sau, dimpotrivă, ei nu percep encopresisul ca pe ceva nepotrivit Cu encopresis, sunt relevate simptome nevrotice generale (temeri, stare astenica etc ) Relațiile între mamă și copil încălcate (privare, atașament simbiotic) joacă un rol semnificativ în etiologia encoprezisului [ , ] Principalele premise pentru apariția nevrozelor la copii Complexitatea bolii, varietatea cauzelor care stau la baza sunt indicate de următoarele premise: traumă psihologică ca debut al bolii, factori de stres cu acțiune prelungită care conduc la epuizarea capacității adaptive abilitățile copilului; caracteristici ale conflictului intern și protecției psihologice a copilului; trăsături de caracter pre-nevrotice și trăsături ale temperamentului Cu toate acestea, chiar și prezența doar a trăsăturilor caracterologice este un motiv pentru a solicita sfatul unui psiholog pentru a evita formarea unui caracter nevrotic Caracterul ca o condiție prealabilă pentru nevroză Se formează pe baza unei anumite combinații a următoarelor caracteristici: îndoială de sine, suspiciune, timiditate; dependență de alții, responsabilitate scăzută; neîncredere; activitate scăzută, sugestibilitate crescută, resentimente, anxietate, fixare pe eșecuri etc Fiecare tip de nevroză, de regulă, corespunde propriului set de trăsături de caracter În general, se acceptă faptul că cu nevroza isterică copilul este demonstrativ, capricios, egoist, instabil emoțional În cazul tulburării obsesiv-compulsive, copilul este dominat de pedanterie, timiditate, anxietate, suspiciune, este crescut instinctul de autoconservare, este excesiv de rezonabil, „corect” Cu predispoziție la neurastenie, copilul este slab din punct de vedere fizic, obosit, timid, timid, sugestiv Cu nevrozele anxioase, precum și cu neurastenia, copilul este slab, fricos, timid, impresionabil, sensibil emoțional, predispus la fantezie Un simptom comun al tuturor tulburărilor nevrotice este frica Frica ca experiență și reacție emoțională are o semnificație adaptativă serioasă în viața oricărui individ În cazul nevrozei, mecanismul adaptativ își pierde adecvarea, devine disproporționat față de situație sau „se blochează”, încetează să mai joace un rol adaptativ, își pierde relevanța AI Zakharov a atras atenția asupra diferențelor dintre frici ca manifestări legate de vârstă inerente ontogenezei normale și fricile nevrotice Spre deosebire de fricile legate de vârstă, fricile nevrotice se caracterizează prin ^ intensitate și tensiune emoțională mare; ° curs lung sau constant ^ efect negativ asupra formării caracterului și personalității; - * ascuțire dureroasă; „relație cu alte tulburări și experiențe nevrotice; (adică fricile nevrotice sunt unul dintre simptomele nevrozei ca boală psihogenă a unei personalități în curs de dezvoltare); dezvoltarea unui tip de comportament reactiv-protector; legătură mai puternică cu fricile parentale ^dificultate relativă în ceea ce priveşte eliminarea lor În plus, a scos în evidență așa-numita triadă a fricilor, care este mult mai frecventă în nevroze: frica de singurătate, întuneric, animale [ ] Mai detaliat, fricile copiilor și dinamica lor sunt reflectate în cap cinci Este necesar să se facă diferența între tulburările nevrotice adevărate și tulburările asemănătoare nevrozei care însoțesc alte boli (endogene, organice) Simptomele asemănătoare nevrozei (după cum sugerează și numele) sunt similare cu simptomele nevrotice, dar nu au întotdeauna o legătură reală cu psihotrauma ca cauză Potrivit psihiatrilor, simptomele asemănătoare nevrozei pot indica manifestări ușoare ale tulburărilor psihopatologice Numeroase lucrări psihologice și clinice dedicate nevrozelor și corectării lor în copilărie nu sunt luate în considerare în manual, cu toate acestea, scopul autorilor cărții este de a indica tipul de tulburări și importanța rolului psihologului în stabilirea cauzelor de dezvoltare și eliminarea simptomelor bolii capitolul Scurte caracteristici psihologice ale tulburărilor afective Caracteristicile psihologice ale tulburărilor afective în copilărie Răspunsul emoțional în copilărie este una dintre formele principale de interacțiune a copilului cu lumea exterioară, reglarea comportamentului și activităților sale M K Bardyshevskaya și V V Lebedinsky identifică cinci niveluri în sistemul bazal de reglare emoțională [ ]: Nivelul - estimări ale intensității impacturilor asupra mediului; Nivelul - stereotipuri afective; Nivelul - expansiunea afectivă; Nivelul - comunicare afectivă; Nivelul — reglementări simbolice O S Nikolskaya, luând în considerare nivelurile de organizare afectivă a comportamentului, vorbește despre patru tipuri de sarcini adaptative, fiecare dintre acestea incluzând propriul tip de interacțiune afectivă cu lumea [ ] Acești cercetători ilustrează modelele lor de reglare emoțională cu exemple ale dezvoltării lor patologice, în primul rând autismul copilăriei timpurii Tulburările în sfera emoțională pot acționa ca o consecință a dezechilibrului propriu-zis sau a dezvoltării necorespunzătoare a emoțiilor în sine în ontogenie și, în plus, tulburările emoționale pot însoți o anumită patologie psihică Ambele abordări sunt de mare importanță pentru patopsihologia copilăriei În acest manual, ne vom opri mai detaliat asupra fenomenologiei încălcărilor sferei emoționale, afectării în copilărie O tulburare prelungită a dispoziției la un copil poate indica tulburări mentale la el, deoarece fundalul principal al dispoziției sale ar trebui să fie pozitiv Cum se prezintă tulburările sferei emoționale (tulburarea afectului) în copilărie? O analiză a literaturii arată că tulburările afective în copilărie acționează ca frici, excitabilitate efectivă, reacții de durere și/psihoze afective [ , , , , ] (vezi Tabelul ) Tabelul Dinamica de vârstă a fricilor (după A I Zakharov) Perioada de vârstă Temeri predominante Copilărie (până la an) Temeri de separare de mamă, adulți necunoscuți, medici (lucrători sanitari), injecții și sunete ascuțite (zgomot), adâncime (la scăldat) an Frica de singurătate, adulți necunoscuti, medici, injecții, sunete dure - ani Frica de pedeapsă, animale, durere (înțepături), înălțimi, vehicule în mișcare Vârsta preșcolară Junior Frica de personaje din basme, singurătate, întuneric, spațiu închis, când adorm, la vederea sângelui Vârsta preșcolară senior Perioada celei mai mari expresii a fricilor: propria moarte și părinți, animale, personaje de basm, profunzime, vise teribile, foc, foc, război, frică de atac, întuneric, înălțimi, lumea cealaltă (diavoli) Vârsta școlară Junior Temeri școlare: întârziere la școală, răspuns la tablă, înainte de test, profesori, cenzură Frica de moarte (mai pronunțată la băieți), nenorocire, o combinație fatală de circumstanțe (asociată cu gândirea magică), lumea cealaltă, soartă, fenomene misterioase Adolescența Frica de moarte, moartea părinților, război, elemente, atacuri; fricile de a se îmbolnăvi (infecta), de a se dovedi Temeri universale (pe o perioadă semnificativă de viață) Frica de a adormi, întuneric Tabelul a fost completat de E G Karimulina, N V Zvereva Excitabilitatea afectivă se manifestă printr-o tendință la apariția excesiv de ușoară a izbucnirilor afective violente (reacții emoționale) care nu sunt adecvate cauzei care le-a provocat Se caracterizează prin apariția unor atacuri de furie, furie, nerăbdare, excitație motrică, îngustarea conștiinței, erupții cutanate și acțiuni periculoase sunt adesea efectuate Interdicțiile, remarcile pot provoca o reacție violentă de protest cu agresiune De regulă, excitabilitatea afectivă este observată cu psihopatie emergentă, nevroză, patologică criza pubertală, epilepsie, astenie, varianta psihopatică a sindromului psihoorganic [ ] La baza multor frici „de vârstă” (până la vârsta școlii primare) sunt temeri „naturale” bazate pe instinctul de autoconservare, chiar dacă au o origine situațională psihogenă Vârsta școlară mai mică este o perioadă de tranziție (de la fricile „naturale” la fricile de amenințare la adresa bunăstării), iar adolescența este marcată de importanța predominantă a societății în originea fricii (așa-numitele temeri sociale interpersonale) Trebuie remarcat faptul că nu toate fricile dispar în timpul tranziției la o nouă etapă de vârstă; dinamica individuală a fricilor la un copil este posibilă din cauza circumstanțelor stresante ale vieții În general, fetele au mult mai multe temeri decât băieții din cauza diferențelor de gen Există o asemănare fundamentală între fricile copiilor sănătoși și fricile copiilor cu tulburări nevrotice Principala diferență se referă la gradul de severitate și frecvența apariției fricii, nepotrivirea prelungită a fricilor rămase cu perioada new age, prezența unor temeri „nevrotice” („a fi nimeni”, „a fi nimic”, etc ) [ ] Trebuie amintit că subiectul fricilor, inclusiv ale copiilor, reflectă situația socială a dezvoltării copilului și a societății Opinia potrivit căreia copiii pot avea sindroamele clasice de tulburări afective de depresie și manie și subspeciile lor este împărtășită în prezent de majoritatea psihiatrilor și alți profesioniști Cu toate acestea, în urmă cu - de ani, după cum notează N M Iovchuk, mulți psihiatri pentru copii nu au recunoscut posibilitatea dezvoltării depresiei în copilărie, crezând că depresia în sine poate apărea numai la o persoană matură, în timp ce semnele de opresiune și tristețe nu erau considerate manifestări de depresie în copilărie În opinia ei, tulburările afective din copilărie și adolescență au specificul lor În primul rând, tulburările depresive sau maniacale însoțesc aproape întotdeauna orice patologie psihică la această vârstă În al doilea rând, există dificultăți în diagnosticarea afecțiunilor atât depresive (datorită naturii mascate a depresiei), cât și hipomaniacale (dificil de distins de vivacitatea copiilor normale) În al treilea rând, tulburările depresive pot acționa ca secundar, însoțind tipul principal de patologie a tulburării și ca o tulburare mentală principală - psihoza afectivă [ ] În copilărie, există depresii și manie (hipomanie) ca tip de patologie afectivă Diferite tipuri de tulburări afective la copii sunt descrise în detaliu în lucrarea lui N M Iovciuk și V V Kovaleva Datele privind prevalența tulburărilor afective în copilărie sunt rare Se observă că la adolescenți ( - ani) depresiile reprezintă aproximativ % din cazuri în întreaga populație de elevi mai mari, dar în funcție de nivelul de inadaptare, acest număr crește: % în populația normală, X% în rândul adolescenților cu forme severe de inadaptare școlară, până la % - în grupul de adolescenți cu cea mai pronunțată inadaptare socială Nu sunt disponibile astfel de informații pentru populația pediatrică [ , ] Stările maniacale din copilărie sunt una dintre cele mai puțin studiate probleme în psihiatrie infantilă Așa crede I V Burelomova [ ] Cursul atipic al patologiei afective în copilărie se poate manifesta prin mascarea stărilor depresive și hipomaniacale prin incompetență intelectuală, tulburări de comportament și simptome somatovegetative Există o anumită relație între momentul debutului și perioadele de criză, cel mai adesea patologia afectivă apare la vârsta de – ani și la pubertate ( – ani), iar debutul depresiv al bolii este mai frecvent, diverse combinații de sunt posibile faze afective alternante [ , , ] Un studiu special al tulburărilor anxioase-fobice în psihopatologia copilului a fost întreprins de O L Savostyanova, care a dezvoltat o tipologie a tulburărilor anxioase-fobice în copilărie Odată cu dezvoltarea normativă, formarea afectului anxietății ca mecanism de protecție are loc treptat, în conformitate cu etapele de dezvoltare ale psihicului În cazul patologiei, în locul unei reacții normative, au apărut reacții patologice la influențele stresante Anxietatea primară (endogenă) este o tulburare emoțională nediferențiată cu o încălcare a afectului vital Anxietatea secundară (exogenă) reprezintă complexe afective semnificative personal care au o funcție protectoare O analiză a combinației dintre componentele cognitive (caracteristicile de conținut ale sindroamelor anxiofobice) și tipul de afectiv negativ ™ (labil emoțional și rigid) a permis autorului să distingă trei tipuri de formare a tulburărilor anxiofobice la copii: conform tipul dependent de situație, după tipul dependent de personalitate și al treilea - așa-numitul tip vital Prima se caracterizează prin: tulburare de panică, agorafobie, fobii simple, a existat o legătură clară între manifestarea tulburării și o suferință severă anterioară sau o situație psiho-traumatică cronică de lungă durată Evoluția bolii este favorabilă, mai ales cu un tratament în timp util, uneori ameliorarea apare deja în stadiul de admitere în spital Al doilea tip este asociat cu hiperanxietatea, fobiile sociale (comportamentul de evitare) și tulburările obsesiv-compulsive (comportament ritual persistent), rigiditatea afectivă este caracteristică Cursul bolii este inițial de natură reactivă, devenind treptat fie fază sau persistent Al treilea tip se caracterizează prin primatul anxietății cu lipsă de conținut, inutilitate etc Apariția fobiilor (vătămarea propriului corp, pătrunderea obiectelor ascuțite și a poluanților în corp) este autohtonă, fără legătură cu o cauză externă de înțeles psihologic Simptomele anxioase-fobice nu dezvăluie nicio legătură cu o experiență semnificativă personal Cursul acestui tip de tulburări are un caracter prelungit cu o extindere treptată a sferelor de evitare a comportamentului, stereotiparea ritualurilor comportamentale Studiile psihologice ale patologiei afective în copilărie folosind exemplul schizofreniei infantile cu tulburări ciclotimoide au arătat că modificările specifice ale activității mentale (în primul rând cognitive) a copiilor bolnavi nu pot fi detectate în situația experimentală, în ciuda abundenței plângerilor pacienților Majoritatea caracteristicilor se încadrează în cadrul diferențelor individuale, într-o oarecare măsură colorate și/sau preformate de semnul corespunzător al afectului predominant [ ] Un studiu clinic și psihologic comun al primelor episoade depresive la copii și adolescenți, realizat de A V Goryunov și N V Zvereva, a arătat că o parte semnificativă a pacienților (la care schizofrenia a început cu depresie) au fost caracterizați de tulburări de gândire sub formă de disociere mentală activitati Aproape toți pacienții au avut unul sau altul grad de severitate al schimbărilor în sfera motivațională și activitatea mentală Putem vorbi despre reflectarea, sau „echivalente psihologice”, a unei stări depresive pe baza materialelor examenului psihologic experimental (schimbarea ritmului și productivității muncii, conținutul răspunsurilor proiective în metodele relevante, modificări ale stimei de sine, caracteristicile grafice ale testelor de desen etc ) Datele dezvăluite au servit atât în scopul diagnosticului diferențial și ar putea acționa ca indicatori ai unui defect emergent De remarcat că semnul afectarii selectivității activității cognitive, tradițional pentru schizofrenie, foarte informativ pentru populația de vârstă mai matură, s-a dovedit a fi mai puțin informativ pentru grupa de vârstă adolescentă [ ] Caracteristicile tulburărilor afective în adolescență și tinerețe Adolescența și adolescența reprezintă una dintre etapele importante ale ontogenezei: în această perioadă se formează sisteme care determină caracteristicile fiziologice individuale ale organismului și comportamentul social al individului [ , etc ] Schimbările psihologice care apar în perioada pubertală sunt atât de pronunțate încât mulți psihiatri și psihologi [ , ] caracterizează în mod figurat perioada adolescenței drept o perioadă de „furtună și stres”, „furtună și stres”, observând relația dintre schimbările care au loc în tinereţe cu manifestări dureroase În acest sens, W Blumenfeld consideră pubertatea ca o „tulburare psihică de tip special” și constată că existența continuă a echilibrului intern în această perioadă este o stare anormală [ ] Experții, chiar și cei care adoptă o poziție mai precaută în această problemă, confirmă totuși că majoritatea tinerilor sunt încăpățânați, obrăznici, rebeli, manifestă anxietate, nervozitate, grosolănie, proaste maniere, sunt predispuși la comportamente nesăbuite, nesăbuite, acțiuni impulsive ] Tinerii sunt adesea în conflict cu părinții lor, instabili emoțional, ușor frustrați, adesea deprimați sau manifestă alte emoții negative În domeniul funcțiilor mentale superioare apar schimbări calitative vizibile Maturarea sferei cognitive, dezvoltarea memoriei complexe și asociative, gândirea logică și critică oferă capacitatea de a gândi abstract, de a se preocupa de viitor Procesul de restructurare a sferei gândirii are caracterul unei „revoluții cognitive”, când nu are loc doar maturizarea, ci se dezvăluie și forme superioare ale proceselor de gândire cognitivă, are loc o trecere la gândirea formal-logică și ipotetic-deductivă, combinatorie , se dezvoltă operații propoziționale cu concepte abstracte abstracte Caracteristicile remarcate la această vârstă sunt combinate cu anumite modificări fiziologice și psihologice: lipsa influențelor reglatoare ale cortexului frontal asupra proceselor de activare corticale, participarea insuficientă a cortexului central anterior la evaluarea rezultatelor activității, maturitatea incompletă a mecanismele strategiei de percepție, pe de o parte, și procesul rapid de dezvoltare a proceselor de gândire cognitivă a formelor superioare, pe de altă parte Toate acestea creează premisele pentru apariția unei tendințe tinerești de a forma formațiuni super-valoroase, „o supraestimare izbitoare a unui lucru”, „tendințe monoideiste” [ ] Principalele trăsături mentale ale perioadei pubertale sunt: excitabilitatea ușoară, variabilitatea și labilitatea afectului, frecvența și intensitatea ridicată a schimbărilor de dispoziție, precum și conflictul, tendința de opoziție, lupta cu „autoritățile”, apariția dorinței de a realizarea de sine fizică și spirituală cu posibilitatea de apariție, cu, pe de o parte, fixarea asupra deficiențelor fizice, pe de altă parte, o reflecție pronunțată, o tendință la introspecție, precum și o preponderență a intereselor față de problemele abstracte ale „lumii” și dorința de a le rezolva ( ) În această perioadă se disting două faze care se pot transforma ulterior în anumite stări afective (depresive) Prima (la vârsta de - ani) este faza adolescentă sau „negativistă” de „încăpăţânare” sau „protest împotriva taţilor”, caracterizată prin predominarea comportamentului psihopat În a doua fază ( - de ani), maturizarea conștiinței de sine și a conștientizării lumii din jur este mai reprezentată (faza „filosofică”, după W Villinger) T Tsien numește această etapă „intoxicare filozofică” [ ] Restructurarea fiziologică rapidă și modificările fizice care apar în timpul pubertății determină bărbații tineri să aibă un interes sporit pentru propriul corp și funcțiile acestuia, modificări ale aspectului lor, fizicului, trezirea dorințelor sexuale, ceea ce la rândul său duce la îngrijorare și frică, labilitate afectivă În acest moment, există o senzație de anxietate asociată cu îndoieli cu privire la respectarea normelor de vârstă, sentimente de nemulțumire față de datele fizice, jenă, stângăciune După cum a remarcat K Jaspers, doar în perioada pubertății „sentimentul unei schimbări în propria personalitate”, „conștientizarea unei schimbări în eu fizic și mental” nu sunt o abatere de la normă În ciuda ideilor despre propria inferioritate fizică sau psihică care apar cu ușurință în adolescență, X Remschmidt consideră că „o atenție sporită la propria înălțime, greutate, proporții, chip, coafură poate fi caracteristică și bărbaților tineri sănătoși care sunt foarte predispuși să găsească abateri fizice în sine chiar și în cazurile în care toți indicatorii corespund normei” ] Modificările proceselor neuroendocrine și maturizarea cognitivă care apar în adolescență și adolescență sunt strâns legate de schimbările din sfera afectivă Viața emoțională este caracterizată de instabilitate extremă, schimbări frecvente de dispoziție Numai această perioadă de vârstă este caracterizată de așa-numita „labilitate pubertală” și de schimbări bruște ale polilor emoționali În acest sens, T Tsien a numit chiar pubertatea „vârsta dispoziției”, J Master- el a definit-o ca o „perioadă de confuzie tinerească”, iar L Scholz a considerat adolescența o perioadă de afect incontrolabil, când o dispoziție dezechilibrată determină trăsătura principală a unei persoane în curs de maturizare [ , ] O schimbare calitativă a stereotipurilor comportamentale este un alt aspect important al creșterii Perioada pubertății este rușinată de o dorință pronunțată de independență, independență, protest sau rezistență la influența autoritara a părinților, profesorilor și, în general, a persoanelor în vârstă Relațiile cu părinții și alți adulți în acest moment devin extrem de controversate din cauza schimbărilor alternante de rebeliune și căldură emoțională, neîncredere și cooperare [ ] În același timp, recunoașterea de la semeni devine o prioritate în viața unui tânăr Adolescenții și tinerii, încercând să se potrivească cu limba, îmbrăcămintea, gusturile muzicale ale semenilor lor, formează o subcultură specială a tineretului cu un anumit set de valori, norme comportamentale, poziții Specificul acestei perioade de vârstă - restructurarea psihofiziologică pubertală rapidă și necesitatea rezolvării problemelor de muncă, sociale, familiale și interpersonale - creează premise reale pentru dezvoltarea tulburărilor mintale la o serie de adolescenți Tulburările afective și, în primul rând, depresive care apar în adolescență, alături de alte manifestări psihopatologice, duc adesea la o distorsiune semnificativă a dezvoltării sociale, care poate avea un impact ireversibil asupra soartei viitoare a unui tânăr [ ] Cele de mai sus, combinate cu informații despre creșterea prevalenței tulburărilor depresive în adolescență [ , , , ], aduc această problemă într-unul dintre locurile centrale atât în practica psihologică, cât și în cea psihiatrică Studiile epidemiologice au arătat că depresia este frecvent întâlnită în special în perioada adolescenței și la vârsta adultă timpurie [ ] În lucrarea lui G I Kopeiko și I V Oleichik, sunt date datele lui S Riole: frecvența depresiei la vârsta de - ani este de , % și ajunge la , % până la vârsta de - de ani, în timp ce depresia severă - respectiv , și , %, prelungite (peste ani) - , și , % [ ] În ultimii ani, atenția din ce în ce mai mare a psihiatrilor, psihologilor, criminologilor și sociologilor a fost atrasă de latura socio-medicală a problemei depresiei juvenile Vorbim despre comportamentul suicidar în adolescență și tineret | , ] Acest subiect este tratat mai detaliat în Cap Toți cercetătorii subliniază complexitatea problemei recunoașterii și calificării nosologice a tulburărilor afective juvenile, datorită atipicității acestora Acesta din urmă este de obicei asociat cu severitatea specială a restructurării psihobiologice a corpului legată de vârstă În formarea unui tablou de depresie sunt implicate următoarele: ) manifestări ale unei crize pubertale; ) semne ale unei boli incipiente; ) trăsături ale unei personalități premorbide Tocmai din cauza împleterii extrem de complexe a acestor elemente ale patogenezei stărilor depresive la bărbați tineri, P B Gannushkin [ ] a considerat „psihologia și psihopatologia adolescenței ca fiind una dintre cele mai dificile probleme ale psihiatriei” Timp de câțiva ani, Centrul Științific pentru Sănătate Mintală al Academiei Ruse de Științe Medicale a efectuat un studiu aprofundat al problemei depresiei juvenile [ , , , ] Să luăm în considerare specificul patologiei afective a adolescenței pe exemplul observării a de pacienți cu vârsta cuprinsă între - de ani, efectuată la NTsPZ RAMS, condusă de M Ya Tsutsulkovskaya, I V Oleichik, T V Vladimirova Caracteristicile clinice ale depresiei juvenile Cea mai importantă trăsătură a tabloului psihopatologic al depresiei juvenile este obliterarea și atipicitatea triadei depresive clasice, care se exprimă printr-o modificare a raportului dintre componentele sale timice, ideatice și motorii În structura sindromului depresiv la bărbați tineri, în primul rând, se atrage atenția asupra componentei rudimentare triste Tulburările timice sunt mai des reprezentate de afecte apatodinamice, disforice și anxioase Afectul melancolic tipic persoanelor de vârstă mijlocie și vârstnici a fost relativ rar Să ne oprim mai în detaliu asupra trăsăturilor fiecărui tip de afect (componenta timică a depresiei) afect apatoadinamic Semnele vizibile ale acestui afect sunt letargia, apatia, plictiseala, indiferența și iritabilitatea îmbufnată Starea de spirit, caracterizată prin depresie și deznădejde, a fost însoțită de o scădere a energiei și a inițiativei, ajungând uneori la un asemenea grad încât părea asemănătoare stărilor apatoabulice observate la debutul schizofreniei juvenile Destul de des, astfel de pacienți au experimentat o scădere a vitalității, o senzație de letargie musculară, dar principalul complot al experiențelor lor a fost sentimentul de „epuizare mentală”, „distracție”, „impotență morală”, „indiferență morală” Unii pacienți s-a plâns de dificultăți, uneori de imposibilitatea efectuării muncii mentale și de a depăși efortul fizic, „inteligență slabă”, lipsa dorinței pentru orice tip de activitate Pentru școlari și elevi (din cauza dispariției aproape complete a motivelor pentru orice fel de activitate mentală), este caracteristică o scădere a performanței școlare Astfel de tulburări ideologice, de regulă, au prevalat asupra semnelor tipice ale unui sindrom depresiv, doar câțiva pacienți au raportat o dispoziție scăzută, și-au exprimat idei de auto-învinovățire și propria lor inferioritate, precum și gânduri suicidare Baza pentru stabilirea unui diagnostic de depresie în tipul de afect pnato-adinamic nu sunt numai caracteristicile clinice și psihopatologice generale, ci și semnele opționale ale unei stări depresive, inclusiv cele somatice, care vor fi discutate mai jos efect disforic Cu acest tip de afect, domină o imagine a depresiei de tip nepoftă: cu întuneric, iritabilitate, nemulțumire pronunțată față de sine și de ceilalți, furie, explozivitate până la agresiune, în principal față de persoanele apropiate, care este în exterior asemănătoare cu psihopații și psihopații , inclusiv heboid, manifestări Depresia disforică prezintă anumite dificultăți de recunoaștere: doar la o cincime dintre astfel de pacienți, o tulburare de dispoziție este motivul spitalizării, în rest, tulburările de comportament, dificultățile de învățare și tulburările psihosomatice sunt motivul contactării unui psihiatru În jumătate din observațiile analizate, pe fondul unei dispoziții disforice (uneori cu senzație de agitație), au apărut semne de agitație psihomotorie, care, pe măsură ce disforia crește, ar putea duce la comportament conflictual cu agresivitate, inclusiv brutalitate Pacienții au început conflicte, au fost amenințați cu violență fizică, au plecat de acasă, au rătăcit fără scop prin oraș În același timp, aceștia și-au asociat comportamentul cu un sentiment de tensiune internă, pe care au încercat să o atenueze [ ] efect de anxietate Pe fondul unei scăderi generale a dispoziției, a existat un sentiment de anxietate constant sau episodic, însoțit de excitație motrică sub formă de agitație cu vorbire accelerată, care este esența afectului anxios Pacienții din aceste cazuri au experimentat anxietate inconștientă, adesea incapabili să stea nemișcați În cazurile ușoare, se plimbau din colț în colț, în cazurile mai grave, se repezi prin secție Pacienții au simțit adesea o astfel de anxietate din punct de vedere fizic, ceea ce ne permite să vorbim despre natura sa vitală Cu depresia anxioasă, fluctuațiile diurne ale stării au fost adesea observate cu cea mai mare severitate Zvereva anxietate după-amiaza În unele cazuri, la înălțimea statului, a apărut un raptus alarmant Efect de anxietate Acest tip de afect este rar în adolescență și este o combinație de depresie, deznădejde, pierderea sentimentului de bucurie Pacienții au vorbit rar despre starea lor melancolică și, de regulă, nu au putut să localizeze acest sentiment corporal Uneori, pacienții se plângeau de o senzație de melancolie „în tot corpul” sau în cap – ca „distimia frontalis” W Griezinger [ ] În marea majoritate ( , %) a cazurilor, pacienții nu prezentau semne de „dor vital”, care este atât de caracteristică depresiei la vârsta adultă Vitalitatea tulburării la ei s-a manifestat în principal prin plângeri de scădere a „vitalității”, „lipsă de energie” sau un sentiment de disconfort spiritual componenta motorului Acest tip de tulburare a triadei depresive în depresia juvenilă, spre deosebire de stările depresive de la vârsta adultă, se caracterizează prin raritatea relativă a inhibiției motorii severe Cu suficientă certitudine, s-a relevat la , % dintre pacienții examinați, restul prezentând doar o ușoară scădere a activității motorii Aceasta este ceea ce rudele au acordat de obicei atenție atunci când descriu schimbările care au avut loc cu pacienții Pacienții înșiși au vorbit despre o oarecare stângăcie, un fel de „stângăcie” și rigiditate a mișcărilor „Tulburări ideatice” Aceasta este a treia componentă a triadei În tabloul clinic al depresiei juvenile, comparativ cu pacienții de vârstă matură, aceasta are o proporție mai mare și apare la aproape toți pacienții Majoritatea pacienților au fost dominați de plângeri privind incapacitatea de a se concentra, distractibilitatea, uitarea, dificultăți de înțelegere și stăpânire chiar și materiale educaționale simple pe fondul unei rate de vorbire neschimbate Examenul clinic și psihopatologic a evidențiat un nivel ridicat de tulburări cognitive ale diferitelor structuri calitative: de la distragere ușoară, uitare și incapacitate de concentrare până la „influxuri”, „stânci” și „paralelism” de gânduri Alături de aceste simptome, pacienții au fost deranjați de sentimentul lipsei de voință și atenție, care ar putea fi asociat și cu inhibarea proceselor intelectuale Severitatea tulburărilor cognitive poate reflecta contribuția factorului de vârstă la formarea triadei depresive atipice Adolescența se caracterizează prin tulburări ideaționale deosebite legate de sfera valoro-semantică cu predominanța reflecțiilor raționaliste asupra inevitabilității morții, lipsa de sens a studiului, a muncii și a existenței în general, ceea ce contribuie la formarea unei viziuni depresive deosebite asupra lumii irsnia (depresie existențială, după H Hefner), pasiune pentru misticism, „fuga în religie” [ ] O evaluare depresivă a propriei personalități și a lumii înconjurătoare s-ar putea dezvolta în reflecții abstracte colorate pesimist asupra lipsei de sens a existenței omenirii în ansamblu, luând caracterul unei „negații megalomane” a tot ceea ce există, ceea ce i-a determinat pe pacienți să fie purtat de diverse dogme religioase, concepte filozofice neobișnuite și reflecții asupra reorganizării lumii În același timp, patosul acuzator era cel mai adesea îndreptat către părinții sau rudele pacientului Formațiunile supraevaluate în depresia juvenilă pot avea un complot dismorfofob, care se reflectă în stima de sine scăzută până la ideile de autoacusare și auto-umilire Acestea din urmă s-au dovedit uneori a fi strâns legate de probleme sexuale (masturbare etc ), însoțite de dezvoltarea unor idei sensibile corespunzătoare de relație Pacienții cu tulburări psihopatice se caracterizează prin conflict, grosolănie, abuz de alcool și droguri, o tendință la comportament ilegal (delincvent) și opoziție față de rude Acest lucru ar trebui, de asemenea, atribuit caracteristicilor psihopatologice ale depresiei juvenile Tulburările de comportament au fost asociate în principal nu cu o tulburare a pulsiunilor, ci cu nemulțumirea față de persoana bolnavă și de ceilalți, cu un sentiment de neliniște, „gol” și proiecția unui sentiment de vinovăție în exterior (pe mediul imediat al cuiva) Printre alte componente ale depresiei în adolescență (spre deosebire de depresia la pacienții de vârstă matură), trebuie remarcată inversarea somnului și a stării de veghe - pacienții au dormit pe tot parcursul zilei și au fost treji doar noaptea, precum și predominanța tulburărilor de somn sub formă de hipersomnie ( , %), descrisă ca un simptom caracteristic al depresiei juvenile de către Yu V Kannabikh Depresia juvenilă are caracteristici ale tulburărilor somatoforme Spre deosebire de cei de vârstă matură, bărbații tineri sunt dominați de manifestări somatovegetative sub formă de fluctuații semnificative ale tensiunii arteriale, tahicardie, crize de dispnee cu senzație de dificultate și inspirație incompletă sau cu creștere a frecvenței respiratorii și alte tulburări similare Astfel de simptome au servit uneori drept motiv pentru diagnosticarea greșită a „hipertensiunii juvenile”, care, de regulă, s-a dovedit a fi neobișnuit de rezistentă la terapia antihipertensivă și, în majoritatea cazurilor, a fost ușor eliminată prin tratamentul cu antidepresive În materialul analizat, , % dintre pacienții aflați în stadiile inițiale de depresie au fost tratați timp îndelungat și fără succes de către medicii generaliști pentru distonie vegetovasculară, hipertensiune arterială și alte boli cardiovasculare ny În plus, , % dintre pacienții cu depresie juvenilă au avut o creștere a poftei de mâncare, care uneori a dus la o creștere a greutății corporale din cauza bulimiei, sau, dimpotrivă, o scădere a apetitului, ducând la epuizare din cauza anorexiei nervoase [ ] Tipuri de depresie juvenilă Rezultatul cercetărilor efectuate de un grup de angajați condus de M Ya Tsutsulkovskaya și G P Panteleeva la NTsPZ RAMS, a fost construirea unei clasificări a stărilor depresive juvenile, inclusiv nouă tipuri: depresie cu o imagine a insuficienței astenice tinerești, depresie psihastenică, depresie dismorfofobă, depresie cu o imagine de „intoxicație metafizică”, depersonalizare depresie, depresie heboidă, depresie cu tulburări obsesiv-fobice, depresie senesto-hipocondrială și depresie cu „conținut psihogen” Trebuie remarcat faptul că selectarea tipurilor enumerate de depresie juvenilă implică natura lor relativ discretă cu continuitatea tranzițiilor între tipurile sindromice Luați în considerare fiecare dintre tipurile de depresie juvenilă [ ] Depresie cu insuficiență astenica tinerească După numărul de pacienți, grupul corespunzător a fost cel mai numeros - , % dintre pacienți Tabloul clinic al depresiei s-a caracterizat prin: oboseală intelectuală crescută, dificultăți pronunțate în activitatea mentală, înțelegerea și memorarea materialului educațional, scăderea energiei și a productivității și slăbirea inițiativei O scădere determinată obiectiv și subiectiv a nivelului de activitate cu o ușoară severitate a componentelor timice și motorii ale depresiei și ale altor manifestări ale bolii (tulburări obsesiv-fobice, senestopatice, tulburări de derealizare și depersonalizare, idei supraevaluate de conținut ipocondriac și idei sensibile de atitudine) a venit în prim plan Una dintre principalele trăsături internosologice ale condițiilor enumerate a fost dominația deficiențelor cognitive în structura depresiei: inhibarea ideatică, tulburările de gândire deosebite care provoacă dificultăți în percepția materialului educațional și, ca urmare, eșec în învățare O caracteristică importantă a condițiilor luate în considerare a fost adesea exprimată de plângerile pacienților cu privire la rapiditatea psihofizică o sută oboseală cardiacă, oboseală dureroasă, slăbiciune, lipsă de vigoare, scăderea vitalității, fenomene de hiperestezie, distragere, uitare Depresia psihastenică juvenilă Ele au fost caracterizate de apariția pe fondul oboselii rapide a unei nehotărâri anterior neobișnuite, a îndoielii de sine, a suspiciunii, a reflecției dureroase, a dificultăților de contact cu ceilalți, a unui sentiment de „tensiune internă” în prezența unor străini, care anterior erau neobișnuite pentru pacientii Acest tip de depresie a fost diagnosticat la , % dintre pacienți Cei mai mulți dintre ei erau dominați de un afect anxios, cu un strop de depresie și iritabilitate îmbufnată Într-o serie de cazuri, la pacienții de vârstă școlară, preocuparea pentru eșecuri în studii a atins nivelul de anxietate acută și teamă pentru viitorul lor de lucru Unii pacienți au dezvoltat așa-numitele fobii școlare Într-un număr de cazuri, tulburări precum indecizia, neîncrederea în forțele proprii și reflecția dureroasă au apărut în imaginea depresiei De regulă, pacienții s-au plâns de apariția incertitudinii, că au început să se îndoiască de totul, că și-au pierdut capacitatea de a lua singuri decizii de teamă că vor face ceva greșit, vor greși În strânsă legătură cu aceste tulburări a fost sentimentul de timiditate, stângăciune și timiditate crescută care apărea la pacienți atunci când comunicau cu oamenii Ei au remarcat că le-a devenit dificil să fie în societate din cauza „rigidității”, „tensiunii interne” în prezența unor străini Varianta dismorfofobă a depresiei juvenile A fost observată la , % [ ] dintre pacienți Principala trăsătură internosologică a acestor depresii a fost dominația în tabloul clinic a ideilor de nemulțumire față de propriul aspect În cele mai multe cazuri ( , %), aceste idei supraevaluate au fost într-o oarecare măsură strâns combinate cu gânduri despre propria inferioritate mentală, cu temeri anxioase de o atitudine proastă față de sine, de exemplu cu idei sensibile de atitudine, combinate cu tulburări obsesiv-fobice, senestoalgice și de depersonalizare de tipul depersonalizării somatopsihice Sindrom depresiv cu o imagine de „intoxicație metafizică” A fost observată la , % dintre pacienți În tabloul clinic al acestor depresii au apărut reflecția intensificată cu fixare asupra „sinelui spiritual” și căutarea adevărurilor filozofice Crearea sistemelor de viziune asupra lumii (tulburarea nu a atins nivelul delirant) a fost însoțită de o slăbire a intereselor și motivelor anterioare cu o ușoară severitate a altor manifestări ale bolii (tulburări obsesiv-fobice, derealizare și depersonalizare, hiper- idei valoroase de conținut dismorfofob, idei sensibile de atitudine etc ) Dominanța gândurilor pesimiste a mărturisit geneza depresivă a unor astfel de afecțiuni, iar o examinare clinică mai detaliată a relevat principalele componente ale sindromului depresiv, care includea triada depresivă, tulburările de somn, schimbările diurne ale dispoziției, manifestările somatovegetative, ideile de valoare scăzută, și gânduri sinucigașe Fenomenul dominant în tabloul clinic l-au constituit construcțiile supraevaluate sub formă de idei ale lipsei de sens a existenței umane și reflecții asupra esenței morții și legitimității sinuciderii decurgând din acest concept, dobândind caracterul unei viziuni depresive asupra lumii Depresie de depersonalizare A fost observată la , % dintre pacienți De fapt, simptomele depresive s-au manifestat la ei printr-o nuanță sumbră disforică a dispoziției, mai rar prin melancolie și anxietate În același timp, de regulă, nu au fost detectate semne de inhibiție ideomotorie sau a fost extrem de nesemnificativă Într-o serie de cazuri, dimpotrivă, au existat manifestări ale vorbirii motorii accelerate Plângerile pacienților erau diferite ca formă: unii manifestau o introspecție și reflecție exagerate, alții le era greu de descris, erau confuzi, înțelegeau dificultăți ce li se întâmplă Caracteristice au fost ideile propriei inutilități, inconsecvență, lipsă de valoare, ajungând în unele cazuri la nivelul ideilor de înjosire de sine Fluctuațiile zilnice ale stării s-au exprimat în slăbirea de seară a simptomelor atât depresive, cât și de depersonalizare cu apariția iritabilității, agitației, anxietății în aceste ore fără o ameliorare a stării înregistrate subiectiv de pacienți Simptomele efective de depersonalizare la pacienții studiați au fost reprezentate în principal de depersonalizare autopsihică sub formă de anestezie psihică (cu un sentiment de pierdere sau de incompletitudine a sentimentelor, anhedonie), sentimente de inferioritate și gândire limitată, idei, amintiri, un sentiment de irealitate, alienarea Sinelui sau scindarea lui A existat o senzație dureroasă, chinuitoare, de pierdere a fostei structuri personale, a creativității, a capacității de sinteză, a flexibilității minții Varianta heboidă a depresiilor A fost detectat la , % dintre pacienți În tabloul clinic, tulburări psihopatice, negativism și opoziție față de ceilalți, rude și prieteni, conflict, tendință la comportament delincvent, consum de alcool și droguri, dezinhibarea dorinței sexuale Tulburările de comportament, acțiunile antisociale prezentate sunt similare cu trăsăturile unei crize pubertale care apar patologic, manifestate printr-un protest exagerat față de normele existente ale căminului De obicei, a fost dificil să distingem afectul dominant la pacienții din acest grup din cauza labilitatii extreme și rarității episoadelor de melancolie, anxietate și apatie Componenta timică a triadei depresive a fost reprezentată de o dispoziție mohorâtă, mohorâtă, cu o tentă disforică Pe toate acțiunile pacienților se pune pecetea nemulțumirii, dezamăgirii, confuziei, care i-a deosebit semnificativ de pacienții adolescenți în stare maniacale cu comportament psihopat Depresie cu predominanță a tulburărilor obsesiv-fobice Diagnosticat la , % dintre pacienți Temerile obsesive au fost întotdeauna asociate cu patologia depresivă, iar obsesiile au dominat tabloul clinic al depresiei La majoritatea pacienților, triada afectivă era dizarmonică și lipsită de vitalitate, iar tabloul clinic al depresiei corespundea unui nivel subdepresiv de severitate Depresia s-a manifestat prin depresie, slăbirea contactelor, suspiciune, anhedonie și tendință spre pesimism La unii pacienți, au fost observate efectele anxietății, disconfortului fizic, rigidității mișcărilor și stimei de sine reduse În jumătate din cazuri, tabloul clinic al bolii, pe lângă manifestările obsesiv-fobice, a fost reprezentat de simptome precum iritabilitate crescută, oboseală, dificultăți de concentrare, tulburări de somn etc Dacă anxietatea a dominat în tabloul clinic, atunci cel mai adesea a fost combinată cu sentimente de vinovăție și oportunități ratate, idei de valoare scăzută proprie, lipsă de valoare, lipsă de speranță pentru o viață viitoare etc La un număr de pacienți, gândul obsesiv despre propria lor insolvență s-a transformat într-o frică de a studia, o teamă de a nu înțelege ceea ce au citit cu transformarea ulterioară în fobofobie O caracteristică importantă a depresiei obsesiv-fobice la astfel de pacienți a fost formarea unui sistem complex de comportament evitant, care a fost de fapt simultan cu apariția tulburărilor obsesive ideatice Depresie cu tulburări senesto-hipocondriace Observat la , % dintre pacienți În același timp, stările depresive diferă în complexitate, polimorfism semnificativ și profunzime a tulburărilor pozitive, precum și variabilitate pronunțată datorită prezenței în tabloul clinic al bolii a manifestărilor care depășesc tulburările obligatorii pentru depresie În această patologie, rasele afective propriu-zise aparatele s-au retras în plan secund și au devenit conducătoare plângerile despre senzații extrem de neplăcute, dureroase în diferite părți ale corpului, uneori cu un conținut pretențios, bizar În majoritatea cazurilor, pacienții s-au concentrat pe un sentiment de suferință somatică și și-au exprimat îngrijorări tulburătoare cu privire la sănătatea lor Senestopatiile, fiind incluse în structura depresiei, s-au combinat cu convingerea pacienţilor că suferă de o boală gravă, incurabilă, iar aceasta a servit drept motiv pentru apeluri neobosite şi persistente la medici de diverse specialităţi Stările descrise s-au caracterizat printr-un afect structural labil cu o oarecare accelerare motorie în absența unor tulburări cognitive distincte și, în majoritatea cazurilor, angoasă vitală Aproape toate observațiile au relevat componente melancolice, disforice și anxioase prezentate în proporții diferite, predominând acestea din urmă Episoadele de tristețe, indiferență, plictiseală, melancolie sau întuneric (în principal dimineața) s-au combinat cu neliniște, anxietate și iritabilitate (în principal seara) Depresie cu „conținut psihogen” Au fost diagnosticați la , % dintre pacienți, ocupând un loc aparte în tipologia depresiei care se manifestă în adolescență Tabloul clinic al unor astfel de depresii este determinat în principal de influența traumei mentale anterioare și de caracteristicile personalității pacientului cu ascuțire până la o exagerare pronunțată a caracteristicilor patocaracterologice individuale Este caracteristic faptul că problemele „tinerești” pur legate de vârstă au acționat cel mai adesea ca influențe psiho-traumatice, iar reacția la acestea a fost adesea inadecvată pentru „puterea” acestor influențe psihogene În plus, manifestările crizei pubertale în dezvoltarea acestui tip de depresie au complicat tabloul clinic din cauza infantilismului, care determină particularitatea comportamentului, trăsăturile de personalitate voliționale și critice Depresiile cu „conținut psihogen” s-au caracterizat printr-un nivel superficial, incompletitatea tabloului clinic, instabilitatea și ondularea cursului, în mare parte asociate cu modificări ale situației psiho-traumatice și polimorfismul simptomelor Intriga experiențelor psihotraumatice a determinat tabloul psihopatologic al depresiei Comună tuturor pacienților a fost prezența unei dispoziții oprimate, depresive, cu o predominanță de anxietate, melancolie și neliniște Toți cei examinați au prezentat semne de tulburări astenonevrotice sub formă de oboseală crescută, iritabilitate, epuizare, precum și tulburări somatovegetative Cele de mai sus au stat la baza construcției [ ] conceptului de interacțiune a influențelor neurobiologice și psihosociale („pragul neurobiologic și psihosocial”), ceea ce explică apariția tulburărilor afective juvenile Rolul principalului factor patogenetic al bolii în acest concept este dat perioadei pubertale Aceasta înseamnă că vârsta pubertară sau tinerețe creează o predispoziție specială la o tulburare afectivă datorită a doi factori principali: ) un fond psihopatologic specific cu o sensibilitate crescută a individului la influențele externe negative; ) dereglarea relativă a interacțiunilor endocrine, în special, un nivel crescut de hormoni steroizi sexuali, cortizol și dihidroepiandrosteron Sub influența influențelor psihogene, stresante și patogene, inclusiv a mecanismelor cerebro-organice și somatoneuroendocrine, care se realizează pe fondul caracteristicilor constituționale și personale, producând un efect total, este depășit un anumit nivel neurobiologic de protecție și o predispoziție genetică la o predispoziție afectivă boala se realizează Astfel, fondul psihobiologic specific caracteristic adolescenței este un factor patoplazic și patogenetic care determină apariția unor manifestări fenomenologice deosebite ale tulburărilor afective care nu depind de nosologie, precum și atipicitatea tabloului și evoluția lor clinică față de cele observate la vârsta adultă [ ] Sindromul depresiv endogen în adolescență În adolescență, sindromul depresiv endogen are mai multe trăsături caracteristice Scăderea dispoziției Acest simptom este cel mai important simptom psihopatologic al depresiei endogene De obicei, starea de spirit pare sumbră, fără speranță Dispoziția dureros de scăzută poate crește până la melancolie cu deznădejde O trăsătură distinctivă a dispoziției depresive este lipsa de cauză a declinului acesteia Descrierea stării lor de către pacienți poate fi însoțită de plângeri privind lipsa de inițiativă, energie, o senzație bruscă de oboseală, care este adesea percepută de tineri și părinți ca lene Capacitatea limitată de a modula starea depresivă dă impresia de amorțeală afectivă, în cazuri extreme, congestie posibilă depresie, transformându-se într-o stupoare cu imobilitate completă și retard mental profund Sub influența stării lor depresive, pacienții vorbesc foarte des despre vinovăție și păcătoșenie, lipsa sensului vieții În premorbid, există o trăsătură de personalitate precum fatalismul - convingerea și neîncrederea viziunii asupra lumii a tinerilor că este posibil să exercite controlul asupra evenimentelor din propria lor viață Conform rezultatelor metodei DCS-R, a fost evidențiat un nivel crescut al indicatorului „frica de moarte”, indicând un risc ridicat de sinucidere la acest grup de pacienți [ ] Tulburări cognitive Detectate la pacienții care suferă de tulburări hipotimice, aceste tulburări se exprimă în principal în dinamica (în primul rând într-o scădere a ratei și intensității) proceselor mentale, manifestări ale deficitului neurocognitiv [ , ] Examinarea patopsihologică a unor astfel de pacienți relevă următoarele caracteristici Percepţie Se caracterizează printr-o îngustare a volumului său exprimată într-o măsură mai mare sau mai mică Atenţie Diferă în principal printr-o scădere a activității Dificultatea de concentrare arbitrară asupra obiectelor este caracteristică Pierderea atenției este posibilă Există o scădere a comutabilității și a duratei de atenție BERBEC Este detectată o scădere a cantității de memorie RAM Memoria pe termen scurt se caracterizează printr-o cantitate scăzută de memorare, inhibarea pro- sau retroactivă a urmelor Memorarea semantică și memoria pe termen lung suferă puțin de depresie Gândire În structura gândirii, există o încetinire a ritmului proceselor de gândire, sărăcia și asociațiile stereotipe De obicei, este detectată o scădere non-aproximată a nivelului de generalizare Când sunt stimulați, pacienții demonstrează o capacitate păstrată de a opera categorii Se manifestă adesea inerția gândirii, abordările stereotipe ale rezolvării sarcinilor și tendința de perseverență Componenta motivațională a gândirii poate fi redusă Intenția judecăților nu are de suferit Pacienții pot evalua hipercritic rezultatele activităților lor, dar acest lucru nu contrazice diagnosticul de slăbire a gândirii critice Încetinirea gândirii în timpul unui studiu patopsihologic se exprimă într-o creștere a timpului alocat fiecărei sarcini, în dificultatea trecerii subiectului de la o sarcină la alta Pacientul nu se poate concentra asupra sarcinii în cauză Deși nivelul de generalizare și distragere a atenției este păstrat, pacientul are totuși dificultăți în asimilarea instrucțiunilor pentru îndeplinirea sarcinii, mai ales dacă sarcina experimentală este diferită volum uluitor și în timpul implementării sale, modul de activitate al subiectului ar trebui să se schimbe în conformitate cu instrucțiunile Dificultățile severe de concentrare a atenției active cu depresie ușoară într-o situație de cercetare pot fi depășite; pe măsură ce sarcina este finalizată (tabelele Schulte, studiul capacității de lucru conform tabelelor de numărare ale lui Kraepelin), există o oarecare îmbunătățire a rezultatelor, fenomenul de lucrabilitate întârziată Vorbire Are caracteristici specifice Vorbirea orală se caracterizează printr-o încetinire mai mult sau mai puțin pronunțată a tempo-ului, o scădere a volumului și o activitate spontană scăzută a vorbirii Caracterizat prin improductivitate sau productivitate scăzută în dialog Există o „voce plictisitoare” tipică stărilor depresive Vorbirea scrisă se caracterizează printr-o tendință la micrografie; poate o oarecare scădere a productivității sale Sfera motivațională-nevoie În cazul sindromului depresiv endogen, cel mai frecvent este o slăbire generală a activității motivaționale, relevanța scăzută a nevoii de autoconservare și focalizarea agresiunii asupra propriei persoane (autoagresiune) Psihomotorie La pacienții depresivi predomină de obicei inhibiția, dar în unele cazuri apare excitația La frânare, expresiile faciale sunt jale, înghețate, mișcările sunt lente, pacienții dau impresia de îmbătrânire bruscă Inhibația psihomotorie în combinație cu neliniștea internă și anxietatea se transformă uneori în agitație (depresie agitată de anxietate) În astfel de momente, pacienții sunt capabili să facă brusc o încercare de sinucidere La fiecare tranziție de la depresia inhibată la anxios-agitat, este necesar să se îngrijească și să se monitorizeze intens pacientul tulburări somatice În sindromul depresiv endogen, tulburările somatice corespund unei scăderi a tonusului vital și unei scăderi a potențialului energetic ipotetic Pierderea poftei de mâncare, pierderea în greutate, uscăciunea gurii, constipație, amenoree, scăderea libidoului, tulburări de somn, oboseală, scăderea performanțelor fizice, scăderea turgenței pielii, paloare, fluctuații ale tensiunii arteriale, senzații neplăcute, dureroase în spatele sternului, „nodul” în gât, senzație de greutate sau amorțeală în corp Caracteristic este aspectul extern „deprimat” al subiectului, care este însoțit de un nivel scăzut de activitate motorie, mimică, manifestări pantomimice (postura „melancolică”) Eficiența în experiment este de obicei foarte scăzută, epuizarea este pronunțată, ritmul proceselor mentale este redus semnificativ Refuzurile de a îndeplini sarcini relativ mai complexe sunt tipice sarcinile Motivul de lucru nu este format, se poate observa participarea după tipul de cooperare Nu există niciun interes pentru rezultate Stimularea activă este necesară pentru a obține produse în experiment Asimilarea de către pacient a conținutului instrucțiunilor nu este de fapt încălcată Reacția la eșec în experiment este slabă, adesea de direcție intrapunitivă (autoincriminatoare) Complexul simptomatologic descris - depresie, subdepresie - se găsește în multe boli psihice De obicei, acestea sunt împărțite în trei grupe - endogene, organice (simptomatice) și psihogene Capitolul Caracteristicile psihologice ale formelor individuale și ale tulburărilor de dezvoltare mentală în cadrul psihiatriei majore Sindrom clinic și psihologic în schizofrenia în copilărie „Marea psihiatrie” include studiul bolilor endogene majore legate de „marea psihiatrie” În primul rând, vorbim despre schizofrenia cu debut în copilărie și adolescență Problemele copilăriei și ale epilepsiei juvenile sunt acoperite mai puțin detaliat Manualul reflectă cunoștințele clinice (psihiatrice și psihologice) moderne și clasice în acest domeniu Autorii împărtășesc poziția lui N K Korsakova conform căreia sindromul clinic și psihologic poate fi considerat în cadrul a două abordări - neuropsihologică și patopsihologică În patopsihologie, importanța principală este acordată căutării unei legături comune în încălcarea funcțiilor mentale superioare, ceea ce determină dezvoltarea anumitor simptome (tulburări) ale acestei funcții Sindromul clinico-psihologic diferă de conținutul clinico-psihopatologic, deoarece primul are ca scop calificarea încălcării structurii (fluxului) proceselor mentale [ , , ] Schizofrenia este o boală psihică endogenă caracterizată prin dizarmonie și pierderea unității funcțiilor mentale (gândire, emoții, abilități motorii), un curs lung continuu sau paroxistic și severitate variabilă a tulburărilor productive și negative, ducând la modificări de personalitate sub formă de autism, o scădere a potențialului energetic, sărăcirea emoțională și creșterea inverted™ [ ] Studiile moderne au stabilit că rolul vârstei este deosebit de mare pentru caracteristicile clinice și evoluția schizofreniei în perioadele de dezvoltare și modificări biologice, care includ copilăria, pubertatea și adolescența Psihiatrii au recunoscut prezența schizofreniei ca o boală a copilăriei încă din primul sfert al secolului al XX-lea Se remarcă faptul că în clinica schizofreniei la copii, polimorfismul și simptomele incomplete, simptomele disociative disonogeneza, în timp ce majoritatea cercetătorilor și practicienilor cred că schizofrenia se manifestă ca o singură boală în copilărie, adolescență și adolescență [ , , , , , ] Conform ICD- , schizofrenia copilăriei este codificată în secțiunea F - psihoze funcționale Revizuirea cercetărilor actuale asupra schizofreniei în copilărie Lucrările clinice, în primul rând psihiatrice, din ultimii ani au fost consacrate studiului schizofreniei din copilărie, formelor și predecesorilor ei și legăturilor dintre formele copilăriei și adulte ale schizofreniei Majoritatea lucrărilor au fost realizate de specialiști străini și prezintă interes pentru psihiatrii și psihologii autohtoni Cercetările moderne asupra schizofreniei din copilărie și adolescență sunt diverse și diverse, este dificil să le grupăm pe baze comune de ordonare Studiile folosesc metode psihologice (mai adesea neuropsihologice) pentru a evalua dezvoltarea cognitivă, personală și starea pacienților sau indivizilor cu risc crescut de schizofrenie sau a rudelor lor directe (în principal părinți) Se studiază premorbiditatea [ ] și starea actuală a pacienților cu schizofrenie, comorbiditatea tulburărilor [ , ] Predispoziția genetică la schizofrenie este discutată pe larg În anii și Secolului Barbara Fish a efectuat un studiu asupra descendenților de la părinți cu schizofrenie (în principal mame) și a primit o varietate de opțiuni pentru patologia mentală în generațiile descendente Acesta a fost unul dintre primele studii longitudinale [ , ] LTNiemi și colegii au efectuat, de asemenea, un studiu longitudinal asupra copiilor cu risc crescut de schizofrenie (unul dintre părinți are schizofrenie) Copiii au avut probleme cu dezvoltarea motorie și neurologică, deficite de atenție și memorie verbală pe termen scurt, abilități sociale scăzute, tulburări de gândire, scoruri mari la scara psihotică MMRI și instabilitate parentală [ ] SLOtt și colab au studiat, de asemenea, copiii cu părinți schizofrenici pe o perioadă lungă de timp și au constatat tulburări cognitive și comportamentale la copii la vârsta de ani cu mult înainte de primul episod psihotic la acești pacienți [ ] În , S Matcheri și K Keshavan și colab , au dezvăluit la rudele pacienților cu schizofrenie deviații în tipul de diateză neurobiologică care debutează la o vârstă fragedă Rezultate similare au fost arătate în munca psihiatrilor domestici dov care a descris diateza schizotipală la descendenții pacienților cu schizofrenie [ , , ] Căutarea cauzelor bolii este reprezentată în principal de lucrări de genetică, studii ale tulburărilor de dezvoltare și, într-o măsură mai mică, lucrări de direcție psihodinamică Robert F Asamow și colegii au sugerat prezența unei afecțiuni genetice pentru disfuncțiile neuropsihologice la pacienții cu schizofrenie Pentru a confirma această ipoteză, am comparat părinții a trei grupuri de subiecți (pacienți cu schizofrenie, cei care suferă de ADHD și oameni sănătoși) În lotul de părinți ai pacienților cu schizofrenie, cele mai scăzute rezultate s-au obținut la testele neuropsihologice (cu indicatori similari pentru unele subteste verbale ale lui Wexler) S-a ajuns la concluzia că asemănarea caracteristicilor neuropsihologice ale copiilor cu schizofrenie și ale părinților lor nu este întâmplătoare și este asociată cu etiologia schizofreniei [ ] M V Alfimova a arătat comunitatea genetică a componentelor deficitului cognitiv la pacienții cu schizofrenie și caracteristicile activității cognitive la rude, persoane dintr-un grup cu risc ridicat pentru schizofrenie Precondițiile genetice pot fi realizate sub formă de diferite trăsături cognitive la pacienți și rudele lor neafectate [ ] Asemănarea deviațiilor cognitive ale fraților bolnavi și sănătoși de la mamele cu schizofrenie a fost găsită în lucrarea lui Tugone D Cannon și a colegilor, în același timp, a fost demonstrat rolul hipoxiei perinatale ca factor de risc pentru schizofrenie în această categorie de copii [ ] Abaterile la rudele pacienților cu schizofrenie pot fi similare cu manifestările schizofreniei (autism, tulburări de gândire etc ) sau pot fi mai puțin specifice (manifestări de hiperactivitate și enurezis în copilărie) [ ] Unele lucrări sunt dedicate, s-ar părea, problemelor private, de exemplu, mișcările oculare afectate (urmărirea netedă) în schizofrenie S-a demonstrat că factorii genetici care stau la baza perturbării netederii mișcărilor oculare sunt mai pronunțați la copiii cu schizofrenie timpurie [ ] Când au comparat copiii cu tulburări psihotice tranzitorii cu copiii cu schizofrenie, Kumra Sanjiv și colab au găsit asemănări la acești copii în deficiențe cognitive generale, inclusiv deficite de atenție și dificultăți de învățare Acest lucru a permis autorilor să concluzioneze că există motive comune pentru diferite tulburări psihotice [ ] Pe fundalul unui număr semnificativ de studii genetice ale schizofreniei în copilărie, lucrarea LSSchenkel și colab boli Aspectul social la pacientii cu schizofrenie este un factor important Atitudinile negative sub forma respingerii copilului, pedepsele fizice, abuzul sexual se manifesta prin spitalizare mai devreme, frecventa mai mare a spitalizarii, probleme la scoala (inadaptare), manifestari mai pronuntate de anxietate, depresie si tendinte suicidare la acesti copii fata de copii care trăiau într-un mediu familial mai favorabil Interesant este că copiii din familii diferite nu diferă între ei în ceea ce privește dezvoltarea vorbirii O mare parte de cercetări este dedicată studiului bazelor creierului deficiențelor neurocognitive atât prin metoda secțiunilor [ , , ], cât și longitudinal [ ]; a analizat rolul corpului calos în dezvoltarea copiilor cu schizofrenie cu debut precoce [ ] Studii speciale sunt dedicate problemei asimetriei interemisferice și interacțiunii în schizofrenie și alte tipuri de dezvoltare deviantă în copilărie [ , , ] Există o asemănare în realizările neurocognitive la rudele sănătoase ale pacienților cu schizofrenie, cu debut precoce și târziu al bolii: dificultăți la testele de viteză mână-ochi și motorie, memorie de lucru și abilități motorii Pe baza acestor rezultate, PAGochman et al ( ) concluzionează că mecanismele formelor timpurii și târzii de schizofrenie sunt similare [ ] O lucrare mai recentă a aceleiași echipe de autori arată dinamica IQ-ului la copiii cu schizofrenie cu debut precoce O creștere a nivelului IQ a avut loc până la ani, în ciuda naturii cronice a bolii și a pierderii însoțitoare de substanță cenușie a creierului la pacienții cu o criză post-psihotică, în timp ce copiii cu o criză pre-psihotică au prezentat o deteriorare a coeficientul în , – ani de la debutul unui atac [ ] Legătura dintre manifestările schizofreniei la vârsta adultă și caracteristicile dezvoltării copilului a fost urmărită în lucrarea lui J -L Goeb [ ] Aspectul psihodinamic al acestei conexiuni - impactul traumei copilăriei asupra tulburărilor disociative la pacienții adulți cu schizofrenie - este descris în lucrările lui W Darren și colegii ( ) Datele privind absența unei asocieri între deprivarea maternă timpurie și riscul de a dezvolta schizofrenie au fost obținute de la un eșantion mare de copii cu tuberculoză care au fost separați de părinți la o vârstă foarte fragedă Tulburările de somn au fost studiate la copiii cu schizofrenie precoce [ ] Pentru evaluarea tulburărilor formale de gândire au fost utilizate diverse proceduri de diagnostic (clinic și cu ajutorul unor teste specializate) la copiii cu schizofrenie [ ], dificultățile de diagnosticare a schizofreniei sunt discutate în D Bailly [ ] O atenție considerabilă este acordată problemelor de gen, în special în adolescență Există o serie de lucrări legate de studiul neurodezvoltării și caracteristicilor neuropsihologice la pacienții cu schizofrenie, dinamica bolii de la copilărie până la vârsta adultă Nu este neobișnuit ca pacienții cu debut de schizofrenie la vârsta adultă să aibă anomalii de dezvoltare încă din copilărie Aceasta este o întârziere în dezvoltarea vorbirii și motorii, dificultăți în adaptarea socială, realizări academice și cognitive mai scăzute M Iso-hanni și colegii sai au studiat relația dintre trăsăturile timpurii de dezvoltare cu tulburările ulterioare în schizofrenie Ei au folosit date despre dezvoltarea psihomotorie timpurie a pacienților cu schizofrenie (când au învățat să stea, să meargă etc ) până la an și caracteristici de dezvoltare la vârsta de ani S-a dovedit că problemele de dezvoltare psihomotorie la vârsta de până la an se corelează cu rezultate educaționale scăzute la vârsta de ani Astfel, chiar înainte de dezvoltarea bolii, copiii aveau o neurodiateză particulară asociată cu particularitățile dezvoltării creierului [ ] O trecere în revistă critică a cercetărilor curente asupra schizofreniei în copilărie este prezentată în lucrarea lui M Speranza Se observă că teoriile moderne ale neurodezvoltării, considerând debutul precoce ca o versiune mai „brută” a schizofreniei, sporesc rolul mecanismelor neurobiologice care stau la baza bolii în detrimentul altor factori (experiența subiectivă, dinamica relației, mediul), intens dezvoltat în cadrul abordării psihodinamice Autorul subliniază importanța luării în considerare a principiului dezvoltării și a unei abordări multifactoriale a problemei schizofreniei în copilărie [ ] Studiile clinice interne ale schizofreniei în copilărie au propriile lor specificuri; se bazează pe calificarea tulburărilor nu numai pe ICD- , ci și pe tradițiile abordării domestice în psihiatrie infantilă Majoritatea lucrărilor au fost realizate într-o manieră multidisciplinară, ținând cont de studii psihologice, electrofiziologice, biochimice și de altă natură ale aceluiași contingent Cercetări psihologice asupra schizofreniei în copilărie Acest paragraf prezintă rezultatele studiilor patopsihologice ale schizofreniei din copilărie, efectuate în tradiția domestică, stabilite de B V Zeigarnik și Yu F Poliakov Numele cercetătorilor sunt preluate din surse străine și nu au fost încă transcrise în rusă Informații mai detaliate despre cercetările interne efectuate sunt conținute în alte capitole ale manualului Studiile au fost aliniate în ordinea lor, întrucât logica dezvoltării științei a condus la o anumită formulare a problemelor de cercetare Problema genezei caracteristicilor proceselor cognitive în schizofrenie la copii a fost dictată de datele privind prezența unei anomalii în activitatea cognitivă - o încălcare a actualizării selective a cunoștințelor bazate pe experiența trecută - la adulții cu schizofrenie [ ] Această anomalie a activității cognitive este asociată cu o anumită alcătuire mentală a personalității [ ] A fost necesar să se construiască un studiu care să vizeze studiul ontogenetic al formării lui, iar alegerea unui obiect empiric a căzut asupra unui contingent de copii caracterizați în primul rând prin trăsături psihice schizoide, precum dificultăți în stabilirea contactelor emoționale cu ceilalți, dificultăți de comunicare Copiii studiați s-au caracterizat printr-o disontogeneză a dezvoltării mentale de tip distorsionat: pe fondul dezvoltării intelectuale și a vorbirii adecvate vârstei sau avansate, au observat o dezvoltare insuficientă a abilităților practice, o adaptare slabă la noile condiții, caracteristici de neobișnuit și excentricitate în comportament , vorbire și gândire Studiul tiparelor de apariție a fost efectuat pe exemplul formării activității mentale și perceptive la copiii cu schizofrenie Copiii sănătoși și schizofrenici cu vârsta cuprinsă între și ani au fost studiați folosind metoda reducerii vârstei folosind complexe special dezvoltate de tehnici psihologice experimentale care vizează aspectele operaționale și de conținut de subiect ale tipurilor de activitate corespunzătoare A fost una dintre primele lucrări în patopsihologie privind parametrii dinamici ai dezvoltării perturbate Studiul dezvoltării gândirii a fost efectuat de T K Meleshko și S M Aleinikova, specificul formării trăsăturilor percepției vizuale se reflectă în lucrarea lui N V Zakharova [ , , , , ] Ei au descris un tip special de formare a activității cognitive a copiilor cu schizofrenie, care se exprimă în avansarea timpului de formare a operațiilor mentale în acele metode în care rolul experienței subiectului-conținut este nesemnificativ, cu tendința simultană de a rămâne în urmă în formarea acțiunilor perceptuale și o întârziere pronunțată în momentul formării laturii sociale latura practică a activității intelectuale asociată cu actualizarea selectivă a cunoștințelor Dezvoltarea laturii subiect-conținut a activității cognitive la copiii cu schizofrenie arată aceeași tendință de a rămâne în urmă în urma formării mentalului și activitate perceptivă la toate etapele de vârstă Combinația dintre capacitatea de a analiza formal relațiile și proprietățile obiectelor, de a stabili conexiuni logice cu lipsa aspectelor subiect-conținut ale luării în considerare a realității asociate cu asimilarea experienței sociale, care este caracteristică copiilor cu schizofrenie, poate fi considerată ca o manifestare a unei încălcări a formării selectivității activității cognitive Disocierea aspectelor activității cognitive (operaționale și aspectul selectivității), care se manifestă la copiii cu schizofrenie, deja în timpul formării percepției, crește în timpul formării gândirii O analiză comparativă a nivelului de dezvoltare a activității mentale și perceptuale la copiii cu schizofrenie arată o creștere a disociației aspectelor formal-logic și de conținut al subiectului de dezvoltare în activitatea mentală; se poate presupune că încălcarea unei legături elementare - percepția - atrage după sine o a doua încălcare a unei legături complexe [ ] Trăsăturile relevate se caracterizează printr-o modificare a raportului și dinamicii dezvoltării aspectelor esențiale ale activității cognitive (operaționale și aspectul selectivității) Scăderea selectivității este asociată cu o dependență insuficientă de experiența trecută în utilizarea socio-practică a obiectelor realității înconjurătoare Acest lucru se manifestă prin deteriorarea orientării copilului în determinarea semnificației practice a proprietăților și relațiilor obiectelor Există un avans sau o coincidență în ritmul de dezvoltare a laturii operaționale a activității cognitive, aspectul formal-logic al acesteia (comparativ cu semenii sănătoși), care se manifestă în mod clar în capacitatea de a abstractiza și generaliza trăsături ale subiectului care nu sunt diferențiate de social și semnificație practică Odată cu dezvoltarea în avans a operațiilor mentale, a existat un întârziere în dezvoltarea acțiunilor perceptuale asociate, în primul rând, cu formarea percepției obiective Trăsăturile relevate ale dezvoltării activității cognitive acționează ca disociere, dizarmonie, caracterizată printr-o denaturare parțială a formării unora dintre aspectele sale cu dezvoltarea normală sau sporită a celorlalte aspecte [ ] Tipul de patologie a activității cognitive analizat este strâns legat de anomalii atât de semnificative ale dezvoltării personale, precum nevoia insuficientă de comunicare și stabilire de contacte emoționale Lipsa comunicării cu adulții și semenii este direct legată de formarea anomaliilor în principalele tipuri de activitate care caracterizează diferitele etape ale dezvoltării vârstei - jocul și învățarea Jocurile cu autism nu formează la copil asimilarea funcțiilor sociale ale obiectelor și nu recreează cu drepturi depline relaţiile sociale dintre oameni Copiii anormali studiați nu dezvoltă suficientă motivație pentru activitățile de învățare și necesitatea de a obține evaluări sociale ale rezultatelor acesteia Se poate presupune că focalizarea insuficientă a atitudinilor personale asupra aspectelor semnificative din punct de vedere social ale realității, asociată cu lipsa contactelor sociale, creează condiții pentru o concentrare predominantă asupra aspectelor „formale” ale realității, pentru formarea unor interese unilaterale specifice și abilități Toate acestea servesc drept bază pentru asumarea unor factori comuni care determină, pe de o parte, lipsa de selectivitate a activității cognitive și dezvoltarea accelerată a laturii operaționale a gândirii, pe de altă parte Disarmonia, asincronia în dezvoltarea activității mentale și perceptuale la copiii cu schizofrenie, depistate prin metode psihologice experimentale, pot fi considerate ca una dintre variantele dezvoltării mentale anormale [ ] Un exemplu de observare dinamică a unui pacient pe baza materialelor cercetării disertației de către S M Aleinikova [ ] ilustrează în mod clar modelele relevate de dezvoltare cognitivă la copiii cu schizofrenie Metoda de observare dinamică în sine (studii psihologice experimentale repetate ale acelorași subiecți la diferite etape de vârstă) face posibilă identificarea caracteristicilor specifice, individuale ale dezvoltării activității cognitive, pentru a evalua conformitatea acestora cu modelele generale de formare a acesteia la pacienți Am studiat influența progresiei bolii, creșterea tulburărilor negative asupra formării aspectelor studiate ale activității mentale (formarea gândirii logice, selectivitatea reactualizării cunoștințelor, productivitatea activității mentale) Rezultatele studiilor psihologice experimentale au fost comparate cu datele istoricelor de caz, ceea ce a făcut posibilă clarificarea problemelor legate de nivelul de adaptare socială a copilului, succesul la școlarizare, obținerea de informații despre interesele și hobby-urile copiilor, caracteristicile a dezvoltării personalității, a manifestărilor clinice și a evoluției bolii de la momentul manifestării ei până la momentul studiului experimental Să dăm un exemplu de evoluție relativ favorabilă a bolii (conform istoricului de caz al lui Kolya M , născut în , descris de I K Kolchina) Anamneză Copilul s-a născut din prima sarcină De la o vârstă fragedă a prezentat semne de dezvoltare accelerată; a început să-și țină capul de la luni, a stat fără sprijin de la luni A început să meargă la luni Până la vârsta de an a rostit fraze scurte Devreme a început să recite poezii, să raționeze nu ca un copil Abilitățile de curățenie au fost formate la an La ani luni a învățat să se îmbrace singur, în același timp copilul a învățat literele, dar nu-i plăcea să citească Întotdeauna vorbea despre sine la persoana a doua La vârsta de ani, băiatul a început să meargă la grădiniță Educatorii au remarcat că copilul are un comportament dificil, nu participă la activități de grup, nu se joacă cu copiii și nu le cunoaște numele La vârsta de , ani, a stăpânit contul, era interesat de cuvinte complexe, nume, îi era o plăcere să le pronunțe Aceste activități mi-au ridicat moralul La vârsta de - ani, comportamentul băiatului s-a schimbat Copilul a manifestat un interes crescut pentru robinete, robinete schițate, chiuvete Desenele erau literale, obiectele din desene erau descrise în poziția în care se aflau în realitate De-a lungul timpului, pacientul a început să arate elemente de cruzime, chinuind animale, zdrobind gândaci și omizi pe trotuar, trăgând o pisică de coadă, în timp ce era fericit și entuziasmat A continuat să vorbească despre sine la persoana a doua La aceeași vârstă, după moartea bunicii, a început să joace „mormântul” S-a întins pe pat, s-a acoperit cu perne și și-a spus: „Ești deja mort, Kolya!” La vârsta de ani a încetat să mănânce și să doarmă la grădiniță, putea brusc, fără motiv, să lovească un copil, să plângă tare, să împrăștie jucării, creioane, să spargă tot ce făceau copiii în timpul jocului În echipa de copii a rămas pasivă A pictat fețe fără nas, ochi, cu brațele întinse de la cap Au fost stări de inactivitate, înlocuite de excitare, dezinhibare motorie A devenit și mai dificil și ridicol în comportament În aprilie , băiatul a fost internat pentru prima dată în spitalul psiho-neurologic de copii nr În primele zile de la internare, a alergat prin secție, era emoționat, anxios, agresiv, îi era greu să-i atragă atenția , implicați-l în activități organizate În clasă cu profesorul, a făcut doar ce a vrut A vorbit despre sine la persoana a doua și a treia La întrebarea „Ce desenezi, Kolya?” - a răspuns: „Desenezi un copac” A fost consultat de prof M Sh Vrono, care a remarcat autismul, tulburările afective, stereotipurile motorii, ecolalia în starea unui copil Diagnostic: dezvoltarea patologică a personalității din cercul psihopaților schizoizi Catamneză După ce a fost externată din spital, Kolya a fost inactivă, singură la grădiniță A continuat să vorbească despre sine la persoana a doua Din vara lui , comportamentul lui a devenit mai uniform, băiatul a început să vorbească ferm despre sine la persoana întâi În , băiatul a mers în clasa întâi a unei școli de învățământ general Au rămas dificultăți de comportament Contactul cu copiii a fost formal Am terminat anul universitar fără triple, au existat particularități în activitățile educaționale: am predat separat textul poeziei și apoi, împreună cu tatăl meu, am stabilit intonația cu care trebuie citită Din , pacienta a avut dorințe sexuale Acest lucru s-a manifestat la pacient într-un limbaj obscen, el a început să se expună Cu plăcere a pictat, după cum spunea el, „lucruri murdare”, numerotându-le („murdare” Nr , etc ) A căzut sub influența unor adolescenți antisociali, a început să comită acțiuni de huligan, să mustre cinic Am studiat la școală pe „ ” și „ ” Tatăl lui l-a ajutat cu asta În , copilul avea o soră La început, băiatul a fost grijuliu și afectuos față de ea Dar curând a început să-și bată joc de bunica, de mama, de sora A fost internat din nou în spitalul nr În secție, s-a comportat ridicol, a fost prost, a jignit copiii mai slabi, a încercat să spună ceva neplăcut adulților, a vorbit despre subiecte sexuale și a vorbit cu plăcere despre „ororile” pe care le-a aranjat pentru sora lui După externare, pacientul s-a liniştit, dar pentru scurt timp În primăvara anului , băiatul a fost internat în clinica pentru copii a Centrului științific rusesc pentru îngrijirea sănătății a Academiei de Științe Medicale a URSS cu tulburările de comportament descrise mai sus Diagnostic: Schizofrenia este ca blana, cursul este mai aproape de continuu Pacientul a fost supus de ori cu intervale de ani la un studiu psihologic experimental (la varsta de , , si ani) Au fost analizate materialele protocoalelor a două studii: la și ani Dinamica dezvoltării laturii operaționale, logice a gândirii a fost evaluată pe baza rezultatelor implementării metodelor: clasificarea geometrică și de subiect, intersecția claselor, înmulțirea clasei (includerea unei subclase într-o clasă) S-a găsit o dinamică pronunțată pozitivă legată de vârstă a formării acestei componente a activității mentale Dinamica dezvoltării este mai puțin pronunțată la îndeplinirea sarcinilor care vizează studierea formării selectivității activității mentale Ambele studii experimentale relevă un nivel scăzut de selectivitate în actualizarea cunoștințelor în metodologia „comparației conceptelor” În primul studiu, coeficientul de standardizare a fost de %, în al doilea - % Selectivitatea scăzută a activității mentale este asociată cu o nepotrivire în compoziția calitativă a proprietăților actualizate de pacient la compararea obiectelor cu cele mai comune proprietăți în grupele de vârstă corespunzătoare ale subiecților sănătoși La vârsta de școală primară, un băiat actualizează un număr mare de proprietăți categorice ( caracteristici generice din ), care se regăsesc deja la semenii sănătoși, dar nu se încadrează în categoria celor standard, frecvente Un tablou și mai complex este prezentat de protocolul de reexaminare a pacientului În ciuda unei ușoare creșteri a coeficientului de standardizare (manifestarea unui model general de formare a selectivității), valoarea acestui indicator diferă semnificativ de rezultatele subiecților sănătoși (coeficientul de standardizare în grupul de adolescenți sănătoși este de %) Se atrage atenția și asupra dinamicii particulare a compoziției calitative a proprietăților actualizate de băiat atunci când compară obiecte Alături de proprietăți generalizate, categorice, cum ar fi „obiectele neînsuflețite”, „noaptea este un proces, o mantie este un obiect”, la începutul adolescenței, pacientul începe să folosească un număr mare de proprietăți ale unui plan vizual-senzorial, concret atunci când compararea obiectelor, listând multe detalii externe ale obiectelor comparate Ambele categorii de proprietăți nu aparțin trăsăturilor standard pentru adolescență Printre proprietățile actualizate de copil în timpul celui de-al doilea studiu, se pot remarca și proprietăți rare, originale („pot face zgomot” - un ceas și un râu; „diavoli” - un pantof și un creion) Creșterea numărului de proprietăți actualizate poate fi atribuită și dinamicii pozitive a vârstei (de la proprietăți în primul studiu la de proprietăți în al doilea) O analiză comparativă a implementării metodologiei „proiectare a obiectelor” a condus la concluzia că, în această sarcină, gelurile de afișare ale selectivității activității mentale coincid cu rezultatele implementării tehnicii de către colegii sănătoși Coeficientul de standardizare în primul studiu a fost de %, în al doilea - % Cu toate acestea, metodele de construire, recreare a obiectului în funcție de proprietățile date diferă de indicatorii de normă În ambele studii experimentale de psihologie a fost relevat un procent scăzut de utilizare a unei metode de design holistic ( % fiecare), în timp ce valoarea medie a acestui indicator la copiii sănătoși, elevii claselor I-II, este de %, la elevii din clasele V-VI - % În adolescență, subiectul crește semnificativ numărul de cazuri de recreare a unui obiect în mod combinatoriu (în % din cazuri, la adolescenții sănătoși - %) O analiză a dinamicii formării activității mentale a subiectului arată o coincidență fundamentală a caracteristicilor individuale cu modelele de dezvoltare identificate la copiii cu schizofrenie cu un curs favorabil al procesului: în funcție de vârstă, subiectul crește nivelul a îndeplinirii sarcinilor pe baza utilizării acțiunilor logice, a anumitor operațiuni logice În timpul primului studiu, băiatul a făcut față sarcinilor corespunzătoare etapei operațiilor specifice Un studiu repetat a relevat nivelul de gândire logică la subiect în stadiul de inteligență formală Studiul formării gândirii selective prin metoda comparării conceptelor, deși relevă o anumită dinamică pozitivă a formării, exprimată într-o creștere proporțională cu vârsta, coeficientul de standardizare, totuși, în ambele studii valoarea acestuia este mai mică decât în colegi sănătoși Caracteristicile relevate ale dezvoltării activității mentale pot fi comparate cu caracteristicile evoluției bolii la pacient Conform datelor clinice, starea pacientului nu indică o evoluție progresivă a bolii, nu există o scădere a activității mentale, dificultăți în activitățile educaționale Un studiu psihologic experimental relevă o dinamică pozitivă legată de vârstă în formarea gândirii Această dinamică corespunde modelelor generale de dezvoltare identificate la copiii cu o evoluție favorabilă a bolii Rezultatele studiului realizat de S M Aleinikova fac posibilă efectuarea diagnosticului diferențial al dezvoltării mentale a copiilor cu diferite tipuri de disontogenie (întârziată și parțială) [ ] Datele obținute au făcut posibilă abordarea soluției unei alte probleme legate de disonogeneza mentală în schizofrenie, și anume, studiul reglării voluntare a activității în contextul unei încălcări a sferei comunicative la pacienții cu schizofrenie Dificultăți în stabilirea contactelor, sărăcia co- legăturile sociale și interpersonale, dificultățile atât în raport cu adaptarea socială, cât și în organizarea interacțiunii și relațiilor cu alte persoane, în special în comunicarea personală, confidențială, joacă un rol grav, în mare măsură dezorganizator, în dezvoltarea psihicului copiilor cu schizofrenie, care, în dezvoltarea lor psihosocială se dovedesc a fi într-o situație mai nefavorabilă decât semenii lor sănătoși În situația experimentală, copiii au avut posibilitatea de a folosi imitația ca o modalitate de a rezolva o problemă, de a alege un rol activ sau pasiv și de a participa la activități comune (partea metodologică a studiului este descrisă mai detaliat în lucrarea lui N V Zakharova) , ) Utilizarea imitației într-o anumită măsură ajută la rezolvarea problemei principale; în acest parametru, copiii bolnavi și sănătoși diferă Subiecții sănătoși la vârsta școlii primare au rate constant ridicate, care scad brusc la vârsta școlară medie și superioară La copiii bolnavi, procentul subiecților care folosesc imitația este mai stabil și variază între și de ani în toate grupele de vârstă, adică dinamica vârstei este practic absentă (fig ) Se poate presupune că tulburările de interacțiune nu permit copiilor bolnavi să folosească promptul în mod corespunzător (ceea ce copiii mici sănătoși o fac foarte bine) S-au obținut diferențe între copiii sănătoși și cei bolnavi și în ceea ce privește parametrul de preferință pentru rolul pasiv/activ în experiment (vezi Tabelul ) La vârsta de școală primară, copiii cu schizofrenie preferă un rol activ, în timp ce subiecții sănătoși preferă unul pasiv, apropiat de rolul de ascultător, de elev În următoarea grupă de vârstă se preferă activitatea Orez Dinamica de vârstă a utilizării imitației la copiii sănătoși și schizofrenici: de-a lungul axei y - procentul de subiecți care folosesc imitație; de-a lungul absciselor, grupe de vârstă (clase școlare); a — pacienții cu schizofrenie; b - copii sănătoși Tabelul Dinamica vârstei (în%) preferință pentru rolurile active (A) și pasive (P) de către copiii sănătoși și bolnavi Grupe de subiecte clasele I-P clasele III-IV clasele V-Vp clasele VIII-X P A P A P A P A Pacienți cu schizofrenie Copii sănătoși pândind subiecte deja sănătoase În grupul adolescenților mai tineri, evaluarea preferinței pentru copiii bolnavi și sănătoși este aceeași Mai târziu, în grupul adolescenților mai în vârstă, pacienții cu schizofrenie împart preferințele aproximativ egal între primul și al doilea rol, în timp ce adolescenții sănătoși preferă un rol activ Această dinamică aparent paradoxală legată de vârstă apare într-o altă lumină dacă o corelăm cu periodizarea dezvoltării copilului conform D B Elkonin [ ] Copiii sănătoși la vârsta la care dezvoltă predominant sfera motivațională-nevoie preferă un rol activ și comunicarea cu experimentatorul Nu găsim o astfel de corespondență la copiii cu schizofrenie Copiii cu schizofrenie rămân în urmă cu semenii sănătoși în dezvoltarea de noi forme de interacțiune, ei sunt mai puțin ghidați de o altă persoană în construirea unui program de activitate voluntară Din studiile anterioare se știe că copiii cu schizofrenie au un avantaj față de copiii sănătoși în ceea ce privește rezolvarea problemelor logice într-o situație de activitate individuală Rezolvarea unei astfel de probleme logice in conditiile activitatii comune reduce posibilitatea realizarii acestui avantaj Datele despre preferința pentru un rol activ sau pasiv în interacțiune ne permit, de asemenea, să vorbim despre influența tulburărilor de comunicare, care sunt tipice copiilor cu schizofrenie balistică, asupra reglementării voluntare a activităților acestora În primul rând, aceasta se referă la componenta motivațională-nevoie [ ] În metodologia dezvoltată de T K Meleshko [ ], subiectului i se cere să interacționeze cu partenerul cât mai activ posibil Principiul principal de construire a metodologiei este compararea activității individuale a pacienților cu schizofrenie cu activitatea lor într-o situație de comunicare, când subiectul și experimentatorul trebuie să obțină un rezultat comun al muncii comune Acest lucru vă permite să urmăriți procesul activităților de restructurare în conformitate cu cu cerințele muncii în comun, să analizeze gradul de conștientizare a sarcinii de comunicare Dinamica pozitivă legată de vârstă în raport cu modificările activității, ținând cont de activitatea unui partener, diferă calitativ la copiii sănătoși și schizofrenici Copiii cu schizofrenie într-un ritm mai lent decât colegii lor sănătoși sunt reorganizați de la activități individuale la activități comune Este posibil ca o astfel de încetinire a pacienților să fie asociată cu dificultăți în comunicare, complexitatea interacțiunii, o subestimare a rolului partenerului și a caracteristicilor sale într-o activitate comună Întârzierea realizării necesității schimbării tacticii într-o situație nouă indică, de asemenea, impactul tulburărilor de comunicare asupra reglării voluntare a activității și este în concordanță cu datele obținute anterior privind preferința copiilor cu schizofrenie pentru un stil individual de activitate, precum și asupra dinamicii preferinţei pentru un rol activ sau pasiv la pacienţii cu tulburări de comunicare Trăsăturile identificate ale activității comune a copiilor cu schizofrenie, în comparație cu colegii sănătoși, reflectă probabil încălcări ale comunicării și ale contactelor Pentru pacienții cu schizofrenie, copiii și adolescenții se caracterizează prin: preferință pentru un stil individual de activitate; incapacitatea (comparativ cu colegii sănătoși) de a aloca corect rolurile în activități comune, de a-și folosi avantajele; subestimare și mai puțină conștientizare a caracteristicilor partenerului și cerințelor în activități comune, preferință pentru un rol pasiv în comunicare; incapacitatea de a evalua corect rezultatele activităților comune și individuale; relativă independenţă faţă de mostrele propuse în construirea unei strategii de rezolvare a problemei Toate aceste caracteristici fac posibilă judecarea încălcării reglementării voluntare a activității la copiii cu schizofrenie cu autism sever Profunzimea diferită a interacțiunii în activitatea comună implică încălcări ale reglementării voluntare a activității, care sunt diferite ca severitate și semnificație pentru dezvoltarea copilului Distribuția formală a rolurilor este disponibilă copiilor cu schizofrenie, dar introducerea unei interacțiuni mai active începe să afecteze rezultatul îndeplinirii sarcinilor cu atât mai puternic, cu atât interacțiunea este mai pronunțată și mai informală [ ] A E Nazarenko a continuat cercetările privind disontogeneza mentală în schizofrenia la copii, ținând cont de datele obținute anterior Ea a studiat trăsăturile dezvoltării recunoașterii stării emoționale a unei persoane prin componente non-verbale (postură și gest) la copiii cu schizofrenie Într-un studiu experimental, recunoașterea unui material stimul special a fost efectuată în condițiile unei instrucțiuni „surde” pentru a putea vedea orientarea spontană (sau absența acesteia) privind recunoaşterea caracteristicilor socio-perceptuale şi emoţionale Studiul a fost realizat pe o gamă largă de vârste de subiecți care suferă de schizofrenie (cu tulburări de dezvoltare disarmonice, disociate și de comunicare), în comparație cu colegii sănătoși (de la la ani) Copiii cu schizofrenie au găsit o originalitate calitativă în recunoașterea mișcărilor emoționale și expresive (simbolice și expresive) în comparație cu semenii sănătoși Lentoarea ritmului și uniformitatea dinamicii de recunoaștere a gesturilor expresive legate de vârstă, scăderea atitudinii față de percepția stării emoționale a altei persoane, conținutul și semnificația acțiunilor efectuate de acesta au fost caracteristice pacienților cu schizofrenie În ceea ce privește gesturile simbolice, nivelul de recunoaștere a acestora la pacienți a atins nivelul semenilor sănătoși până la vârsta prepuberală ( - ani) La copiii cu schizofrenie, a fost observată o dinamică mai uniformă legată de vârstă a selectivității percepției exprimării emoționale în comparație cu norma A rămâne în urmă în urma colegilor sănătoși este tipic pentru toate grupele de vârstă, cu excepția adolescenților mai în vârstă Specificul imaginilor actualizate de copiii bolnavi mărturisește schimbări în asimilarea experienței sociale și a sistemelor de standarde sociale și perceptuale În această lucrare a fost evaluată contribuția tulburării emoționale ca simptom la recunoașterea mișcărilor emoțional-expresive S-a dovedit că cele mai scăzute rezultate în recunoașterea mișcărilor emoționale și expresive (posturi și gesturi) au fost prezentate de copiii cu tulburări hipomaniacale cronice Copiii cu modificări ciclice ale tulburărilor afective de diferite semne au îndeplinit sarcini la un nivel apropiat de norma de vârstă În plus, s-a efectuat un examen neuropsihologic și s-a demonstrat că există o corelație între tulburările de recunoaștere a mișcărilor emoțional-expresive și prezența tulburărilor vizual-spațiale specifice disfuncției emisferei drepte a creierului [ ] Rezultatul muncii desfășurate a fost confirmarea teoriei dezvoltate în patopsihologia domestică despre reducerea componentei nevoi-motivaționale a activității mentale în schizofrenie, în primul rând nevoia de comunicare Disocierea pătrunde nu numai în aspectele individuale ale proceselor mentale, ci și în însăși corelarea lor în dezvoltarea psihicului unui copil bolnav Acesta este punctul central al lucrării lui N V Zvereva privind studiul interfuncțional polimodal al disontogenezei mentale în schizofrenie Evaluarea armoniei formării specificului modal al unor procese mentale a fost efectuată pe baza rezultatelor aplicării unor au dezvoltat complexe psihologice experimentale Memoria voluntară, percepția și procesul asociativ au fost studiate polimodal (modalități tactile, vizuale și auditive) într-o gamă largă de vârstă de la la ani Studiul a arătat că prioritatea modalităților a fost schimbată în implementarea acestor funcții de către copiii sănătoși și schizofrenici Modalitatea tactilă la copiii cu schizofrenie rămâne în urmă în dezvoltare față de colegii sănătoși, în timp ce în raport cu modalitățile vizuale și auditive contează funcția psihologică în cadrul căreia se desfășoară activitatea modal-specifică Există o discrepanță între raportul modalităților la copiii bolnavi și cei sănătoși [ ] Luarea în considerare a datelor psihologice izolat de datele clinice nu face posibilă prezicerea rezultatului și evoluția bolii, ci funcționează doar pentru un diagnostic mai precis O abordare interfuncțională multimodală a problemei disontogenezei mentale în schizofrenie poate fi folosită ca „test de turnesol” pentru a identifica vârsta specifică și parametrii clinici care determină etiologia și patogeneza schizofreniei în copilărie Complexele dezvoltate de metode care vizează studierea caracteristicilor legate de vârstă ale formării activității cognitive și a sferei emoționale sunt utilizate în mod activ în diagnosticul psihologic al dezvoltării disontogenetice pe baza RAMS NTsPZ Apelul la factorii clinici - severitatea bolii, momentul debutului ei - este reflectat în studiul lui A A Koval-Zaitsev Lucrarea de față analizează relația dintre momentul debutului bolii și severitatea defectului, manifestări de dezvoltare mentală și intelectuală deosebită (structura disontogenezei mentale) Studiul a fost realizat prin compararea datelor testului psihologic și educațional și a materialelor unui examen patopsihologic cuprinzător al copiilor, în conformitate cu complexele dezvoltate în Departamentul de Psihologie Medicală al Centrului Național de Îngrijire a Sănătății al Academiei Ruse de Științe Medicale Au fost evaluați următorii parametri: imitație, percepție, funcții cognitive executive, funcții cognitive verbale, motricitate grosieră, motricitate fină, coordonare ochi-mână, vorbire expresivă Au fost identificate trei tipuri de dezvoltare mentală deviantă la copiii cu schizofrenie cu debut precoce al bolii Primul, cel mai ușor, este disociat în structură, raporturile parametrilor săi constitutivi sunt multidirecționale în comparație cu dezvoltarea normativă la copii Structura celui de-al doilea tip este o combinație de întârziere și disociere de dezvoltare non-brută în comparație cu norma In struct în al treilea tip, o întârziere pronunțată a tuturor parametrilor analizați în comparație cu norma de dezvoltare iese în prim-plan Alături de diferențe, există și caracteristici comune ale defectului la toți copiii examinați În primul rând, aceasta se referă la dezvoltarea motricității fine și a imitației Conform observațiilor și evaluărilor psihiatrilor, la copiii care suferă de schizofrenie, motricitatea fină este subdezvoltată În centrul imitației se află accentul pus pe lumea socială, care este în mare parte lipsită de copiii care suferă de schizofrenie Aceasta determină caracteristicile generale ale defectului în schizofrenia copilăriei cu debut precoce [ ] Munca lui E I Zhigeu a fost realizată și în conformitate cu studiile psihologice ale schizofreniei, realizate sub conducerea lui Yu F Poliakov Studiul sferei semantice a adolescenților cu schizofrenie a fost realizat prin evaluarea codării semantice și a nivelurilor de procesare semantică a informațiilor în sfera cognitivă Un studiu psihologic experimental cu mai multe fațete a făcut posibilă identificarea diferitelor niveluri de procesare semantică a materialului pe exemplul îndeplinirii diferitelor sarcini cognitive (un bloc de metode pentru activitatea cognitivă și percepția socială) Sunt identificate și interpretate variante de răspunsuri care reflectă diferite niveluri de procesare semantică a informațiilor (construcția unei imagini semantice) pe baza stimulului senzorial prezentat Există patru astfel de niveluri: ignorarea stimulului; procesarea senzorio-perceptivă a stimulului inițial; procesarea perceptiv-semantică a stimulului; procesarea semantică propriu-zisă a stimulului Nivelurile selectate de construcție a imaginii sunt în concordanță cu nivelurile de reflecție mentală conform lui B G Ananiev și A N Leontiev Fiecare nivel de prelucrare se distinge prin caracteristicile manifestării funcției de reglementare și profunzimea prelucrării semantice a informațiilor Toți subiecții codifică acțiunea mai bine și mai ușor decât informațiile senzoriale vagi, cu toate acestea, în toate cazurile, adolescenții cu schizofrenie au efectuat semnificativ mai des codificare semantică la nivelurile I-II, deși în anumite tipuri de sarcini marea majoritate a pacienților sunt capabili să codifice nivelul IV, care vorbește în favoarea fundamentală a posibilității unei codări semantice adecvate de către adolescenții bolnavi Unii pacienți cu schizofrenie (aproximativ / ) încearcă să compenseze defectele procesului de procesare semantică a informațiilor stimulante bogate emoțional folosind următoarele tehnici: - întârziere temporară a răspunsului ( , % din totalul programărilor); — utilizarea unui suport extern ( , %); - identificarea, atragerea Iului propriu ( , %); este folosit de pacientii cei mai intacte emotional Studiul efectuat ne permite să continuăm linia de studiu a mecanismelor cognitive ale tulburărilor semantice la pacienții cu schizofrenie, atât în sfera cognitivă, cât și în cea emoțională ] Sindrom clinic și psihologic în schizofrenia la adolescență În adolescență, există modificări semnificative în reactivitatea organismului, a sistemelor sale neuroendocrine și imunobiologice, care, desigur, nu pot decât să aibă un efect profund asupra debutului, evoluției și rezultatului schizofreniei În plus, caracterul incomplet al evoluției sistemelor cerebrale, imaturitatea psihicului și prezența unor manifestări mentale speciale de criză pubertală afectează formarea tabloului clinic al bolii Caracteristicile schizofreniei paroxistice juvenile Odată cu debutul schizofreniei în adolescență, și mai ales cu dezvoltarea ei lentă, relativ favorabilă, manifestările crizei pubertale nu numai că persistă și capătă o tendință distinctă spre denaturarea lor, dar devin adesea decisive pentru dezvoltarea caracteristicilor clinice ale bolii Speciale, specifice adolescenței, se formează complexe de simptome, dintre care cele mai caracteristice sunt heboide, cu sindromul „intoxicației metafizice juvenile (formațiuni speciale supraevaluate)”, dismorfofobe și psihastenice [ , ] Un studiu pe termen lung al schizofreniei juvenile cu progresie scăzută în lucrările indivizilor M Ya , care practic nu interferează cu adaptarea socială și la muncă În aceste cazuri, există toate motivele pentru a vorbi despre convulsii schizofrenice pubertale prelungite atipice [ ] Forma considerată a cursului schizofreniei are un anumit stereotip de dezvoltare, ale cărui etape coincid cu etapele de maturizare normală Perioada manifestărilor inițiale de îngrijorare Levia începe la vârsta de - ani Se caracterizează printr-o ascuțire a trăsăturilor de caracter, apariția unor tulburări afective bipolare atipice autohtone, uneori de natură continuă, cu prezența unei nuanțe disforice de depresie, nemulțumire față de sine și cu ceilalți, sau semne de agitație cu improductivitate, lipsă de dorinta de contacte – in hipomanie Toate acestea se combină cu apariția de opoziție față de mediu, dorința de autoafirmare, tulburări de comportament, conflict Următoarea etapă ( - de ani) se caracterizează printr-o creștere rapidă a tulburărilor mintale și cea mai mare severitate a acestora În această perioadă apare necesitatea internării într-un spital de psihiatrie În starea bolnavilor se remarcă fenomene psihotice acute, deși sunt de natură tranzitorie și rudimentară: agitație, tulburări ideatice, mentism, tulburări severe de somn, halucinații hipnagogice și reflexe individuale și halucinații individuale ale imaginației În această etapă, sindroamele heboide, dismorfofobe, pseudopsihastenice și sindromul de „intoxicație metafizică” apar în forma lor cea mai completă și determină complet starea pacienților În funcție de caracteristicile lor clinice, ele diferă în semne semnificative de manifestări similare în exterior, caracteristice crizelor pubertale care apar patologic Timp de câțiva ani, starea rămâne relativ stabilă, fără dinamică vizibilă, caracterizată prin monotonia manifestărilor dureroase, fără tendință vizibilă de a complica semnele psihopatologice și chiar cu perioade de relaxare a acestora și păstrarea registrelor psihopatice, supraevaluate și afective a tulburărilor La contactarea unor astfel de pacienți, se are uneori impresia că au modificări negative pronunțate, un defect schizofrenic sever Între și de ani (la unii pacienți mai târziu, la alții mai devreme) are loc o compensare treptată a afecțiunii cu o reducere vizibilă sau dispariție completă a tulburărilor descrise și restabilirea adaptării sociale și la muncă O caracteristică a perioadei târzii a bolii, indiferent de sindromul predominant în stadiul anterior al bolii, este un grad relativ superficial de modificări negative: limitat la pierderea unei largi de interese, o scădere a activității mentale, apariția a unei atitudini pur raționale față de rude, cu nevoia de tutelă, o oarecare izolare în cercul familial La unii pacienți au apărut semne de infantilism, manifestate prin impracticabilitate, dependență de cei dragi, imaturitate emoțională, slăbiciune a pulsiunilor cu un nivel bun de productivitate mentală Alții au trăsăturile de personalitate schizoide au predominat cu trăsături de autism și excentricitate, care, totuși, nu au interferat cu un nivel ridicat de creștere profesională și adaptare socială După perioada pubertății, datorită posibilității unei compensații semnificative pentru starea pacienților (și, prin urmare, creșterea adaptării sociale și a muncii), medicilor, psihologilor etc problemele care limitează creșterea socială ulterioară a pacienților (transferul la dizabilitate, restricțiile de admitere la o universitate, exmatricularea dintr-o universitate etc ) trebuie tratate cu mare grijă Dintre crizele schizofrenice pubertale atipice se disting următoarele trei soiuri: heboid, cu sindromul „intoxicaţiei metafizice juvenile”, cu tulburări dismorfofobe şi psihastenice O criză geboidă este o tulburare psihică care apare în adolescență, caracterizată prin exagerarea patologică și modificarea la un nivel psihotic a proprietăților psihologice pubertale cu predominanța tulburărilor afectiv-voliționale, inclusiv pulsiuni, conducând la un comportament contrar normelor general acceptate și o inadaptare severă în societate [ , ] Semnele inițiale ale bolii: apariția la pacienți a unor trăsături psihopatice anterior necaracteristice ale cercului schizoid și excitabil, reacții emoționale pervertite și impulsuri Se dezvoltă și semne de „inferioritate” a personalității de tip schizofrenic Trăsăturile principale în comportamentul unor astfel de pacienți sunt caracteristicile slăbirii autocontrolului și creșterea lipsei de voință Tabloul clinic al stadiului inițial al bolii poate fi, de asemenea, dominat de trăsături de iritabilitate crescută anterior neobișnuită, grosolănie și ceartă cu ceilalți Încăpăţânarea manifestată de pacienţi este alarmantă din cauza lipsei de motivaţie Pacienții, în ciuda solicitărilor, convingerii și chiar ordinelor, nu își mai tund părul, își schimbă lenjeria, refuză să se spele, intră în certuri inutile și se ceartă ore întregi în mod inutil În reacțiile la mediu, mânia inadecvată, adesea însoțită de agresivitate, este din ce în ce mai vizibilă De asemenea, este de remarcat faptul că pacienții par să se oprească în dezvoltarea lor mentală: ei încep din nou să fie interesați de basme, precum și de subiectele militare și de „spioni” ale cărților și filmelor, ei primesc o plăcere deosebită descriind scene ale diferitelor atrocități , chinuri, diverse povești scandaloase, devin false etc În ciuda păstrării abilităților intelectuale, majoritatea pacienților, din cauza unei scăderi accentuate a performanței academice Zvereva părăsesc studiile la școală sau în primii ani de institut Câțiva ani pot duce un stil de viață inactiv; în unele cazuri, fără ezitare, pleacă în alte orașe „să învețe viața”, cad ușor sub influența unor personalități antisociale și comit infracțiuni, se alătură diferitelor secte religioase (în principal de orientare „satanică”) Adesea, la pacienți, dezinhibarea dorinței sexuale, consumul nemoderat de băuturi alcoolice și droguri și jocurile de noroc vin în prim-plan Atracția pentru orice tip de activitate este determinată de reacții emoționale pervertite, iar apoi natura ocupației se apropie, în conținutul ei, de impulsuri pervertite Cu toate acestea, colorarea „schizofrenică” a comportamentului pacienților în ansamblu apare foarte clar sub formă de inadecvare a acțiunilor, motivația scăzută, incomprehensibilitatea, ciudățenia, monotonia, precum și pretenția și absurditatea acestora În imaginea stării heboide, trăsăturile schizoide pronunțate coexistă cu elemente isterice de pozare și demonstrativitate, simptome de fantezie patologică - cu trăsături de rigiditate, manifestări de excitabilitate crescută și instabilitate afectivă - cu simptome nevrotice și fobice, tulburări de atracție - cu tulburări a cercului psihastenic De la la de ani, în următorii până la ani, tabloul clinic și comportamentul pacienților devin monoton, indiferent de modificările condițiilor reale și de influențele externe Semnele de retard mintal sunt mai vizibile (acesta din urmă, parcă, se oprește la nivel de adolescență, pacienții „nu cresc”) In aceasta perioada se inregistreaza cel mai mare numar de internari din cauza comportamentului anormal al pacientilor Ultima etapă durează în medie - ani și cade pe vârsta de - de ani (fluctuații de la la de ani) În această perioadă, polimorfismul tulburărilor geboide scade treptat, tulburările de comportament, ostilitatea nemotivată față de rude, tendința de a consuma alcool și droguri, hobby-urile și interesele neobișnuite sunt netezite; „Viziunea asupra lumii pubertală” își pierde orientarea clar opozițională și apoi dispare treptat Semnele unei slăbiri a autocontrolului rămân mult mai mult timp, ceea ce se reflectă în excese episodice alcoolice, narcotice și sexuale Odată cu reducerea tulburărilor heboide, devine posibilă evaluarea schimbărilor de personalitate De regulă, ele nu sunt atât de adânci pe cât s-ar putea aștepta Un atac cu fenomenele de „intoxicație metafizică” este o afecțiune care se dezvoltă în adolescență și se caracterizează prin dominarea afectiv- în viața psihică a subiectului dar încărcată activitate intelectuală unilaterală (de obicei conținut abstract) și care duce la diverse forme de inadaptare socială și de muncă Manifestările fenomenului de „intoxicație metafizică” se disting printr-o varietate semnificativă Unii pacienți se dedică căutării „adevărurilor” metafizice sau filozofice Alții sunt obsedați de ideile de auto-îmbunătățire spirituală sau fizică, pe care le ridică la rangul de viziune asupra lumii Încă alții cheltuiesc mult timp și energie pentru a inventa un motor „perpetuu” sau „indiscutabil”, rezolvând probleme matematice sau fizice care sunt de nerezolvat astăzi A patra întoarcere către creștinism, budism, hinduism, devenind fanatici religioși, membri ai diferitelor secte Domină sentimentul de convingere în semnificația deosebită și dreptatea propriei activități Dovada predominanței afectului asupra ideii este o nuanță de extaz în stare: pacienții declară o perspectivă mistică asupra esenței problemelor ființei, cunoașterea sensului vieții în perioada „inspirației”, „iluminării”, etc Formarea unei astfel de „viziuni asupra lumii” are loc de obicei rapid sub forma „cristalizării”, iar conținutul său este adesea în conflict direct cu experiența de viață trecută a pacienților, interesele lor anterioare, atitudinile personale Stadiul activ al bolii cu dominația fenomenelor de „intoxicație metafizică”, precum și în stările heboide, se limitează la perioada adolescenței, dincolo de care există o reducere pronunțată a tuturor tulburărilor pozitive, netezirea și compensarea personalității schimbări, bune, în creștere constantă a creșterii sociale și a muncii, adică o stare de remisie stabilă, cum ar fi recuperarea practică Până la vârsta de - de ani, incapacitatea lor lumească, dependența de părinți și naivitatea judecăților nepotrivite vârstei ies din ce în ce mai clar; unilateralitatea dezvoltării intelectuale, precum și o scădere a dorinței sexuale și semne de infantilism fizic Cu toate acestea, după sfârșitul stării de boală, pacienții se întorc la studiu, încep să lucreze Totodată, în comparație cu pre-morbiditatea, aici pot fi depistate anumite modificări de personalitate: autism, tendința de a urma rutina și modul de viață stabilit, elemente de raționament, autocritică insuficientă, semne clare de mentalitate și uneori fizică juvenileism Supraviețuirea educației supraevaluate influențează preferințele intereselor și ocupațiilor pacienților, devenind de obicei conținutul activităților lor profesionale De regulă, acești pacienți se disting ulterior printr-un nivel relativ ridicat de productivitate profesională Un atac cu tulburări dismorfofobe și psihastenice se caracterizează în primul rând printr-o afecțiune care a fost definită în literatura de specialitate încă de pe vremea lui E Morselli ( ) [ ] prin conceptul de dismorfofobie - o tulburare dureroasă dominată de ideea unei defect fizic imaginar (forma sau functie) Dismorfofobia, așa cum indică mulți cercetători pe baza datelor epidemiologice, este un complex de simptome care apare în principal în adolescență și tinerețe și reprezintă una dintre manifestările crizelor pubertale [ , ] Sub tulburările de tip psihastenic, ne referim la manifestări asemănătoare cu trăsăturile de personalitate caracteristice psihopaților psihastenici În tabloul clinic, cele mai frecvente simptome sunt apariția nehotărârii și incertitudinii anterior necaracteristice în acțiunile și faptele cuiva, dificultăți în contact cu un sentiment de constrângere și tensiune în public, reflecție intensificată, un sentiment de schimbare ™ a personalității și detașarea de real („pierderea simțului realului”, după P Zhane), ducând la o încălcare a adaptării la condițiile de viață înconjurătoare Odată cu manifestarea acestei variante de atac puberal atipic, predomină dismorfofobia în unele cazuri, iar tulburările psihastenice în altele Fenomenele descrise de dismorfofobie și tulburări psihastenice sunt de obicei precedate de apariția sau intensificarea trăsăturilor schizoide la vârsta de - ani În viitor ( - ani), de obicei apar idei despre un defect fizic, care la început practic nu diferă în niciun fel de interesul obișnuit supraevaluat și preocuparea unui adolescent cu privire la propriul său aspect Stadiul manifest al bolii se dezvoltă la vârsta de - ani Începutul său este determinat de complicația subiectului dismorfofobie: împreună cu anxietatea cu privire la excesul de greutate corporală, prezența acneei juvenile, pacienții încep să se îngrijoreze cu privire la forma nasului, chelie amenințătoare, semne de naștere neobservate etc Comportamentul pacienților se schimbă, de asemenea, dramatic: sunt complet acoperiți de gânduri despre „defectele” lor, își părăsesc studiile, renunță la serviciu, nu ies, se ascund de camarazi și oaspeți Fiind angajați în auto-tratament, își controlează în mod constant aspectul cu ajutorul unei oglinzi - un simptom al „oglinzii” [ , ] Pacienții apelează în mod constant la cosmetologi, sunt pregătiți pentru orice pentru a corecta defectul Adesea au și reacții afective pronunțate cu trăsături isterice, ideile supraevaluate despre un defect fizic se dezvoltă într-un sistem de credințe incorectabil, care se apropie de delir Acești pacienți au adesea idei de relație, iluzii verbale zii, ei declară că peste tot urâțenia lor este „deschis” batjocorită În această perioadă, pacienții sunt de obicei spitalizați în mod repetat După fenomenele descrise, toți pacienții lucrează și fac față suficient de bine studiilor lor Aceștia ating, de regulă, un nivel profesional relativ ridicat, deși în unele cazuri există puțină inițiativă și productivitate Uneori există trăsături de izolare, izolare, superficialitate, imaturitate a judecăților și intereselor, sugestibilitate crescută; egocentrismul și atașamentul emoțional insuficient față de cei dragi sunt combinate cu o poziție subordonată în familie Unii pacienti sunt iritabili, au usor reactii afective cu ocazii minore, cauzele carora pacientii le vad in oboseala crescuta, incontinenta În același timp, își permit astfel de reacții doar acasă Caracteristicile schizofreniei continue juvenile Schizofrenia juvenilă continuă se caracterizează printr-o varietate semnificativă, desigur, precum și „polaritatea” modalităților de dezvoltare a acesteia - de la malign catastrofal la lent favorabil Cea mai caracteristică pentru schizofrenia juvenilă continuă este debutul bolii în adolescență (la - ani - în %) Caracteristicile clinice sunt mai pronunțate, cu cât boala a început mai devreme în adolescență Tabloul clinic al bolii este influențat de manifestările psihice caracteristice adolescenței [ ] Principalul tipar general în dezvoltarea schizofreniei juvenile în curs de desfășurare este că boala începe întotdeauna cu o perioadă definită de modificări caracterologice Stadiul inițial al schizofreniei juvenile în curs de desfășurare constă, parcă, din două faze - negativă și productivă În funcție de gradul de schimbare caracterologică, personală, se disting trei tipuri de debut al bolii În funcție de tipul de personalitate schizoidă se modifică: sărăcirea emoțională, combinată cu fragilitatea emoțională, îngustarea volumului și schimbarea direcției intereselor către probleme abstracte, fără o scădere vizibilă a activității mentale și a productivității Modificări psihopatice (asemănătoare psihopatiei de tip excitabil): iritabilitate, grosolănie, egoism, slăbit atașament, sentimente reduse de simpatie pentru cei dragi, elemente de opoziție față de ceilalți, combinate cu o excitabilitate crescută, explozie, uneori cu o tulburare a pulsiunilor Natura intereselor se schimbă către un divertisment ușor necugetat, cu o reevaluare simultană a propriei personalități În același timp, se observă instabilitate și sărăcire a intereselor reale, o oarecare vagitate de gândire și o tendință de raționament, cu o conservare comparativă a eficienței Reducerea potențialului energetic: pierderea capacităților energetice cu scăderea productivității mentale, tulburări de gândire - lipsă de coordonare, vag Există sărăcirea și devastarea vieții afective, înstrăinare, antipatie și răutate față de rude și uneori dezinhibarea pulsiunilor inferioare, ceea ce este gol, brutal Interesele și motivele reale se pierd foarte repede, modificările aspectului extern al pacienților apar devreme - se pierde expresivitatea și adecvarea expresiilor faciale, gesturilor și intonației În același timp, nu există conștiință a bolii În urma schimbării inițiale de personalitate se dezvăluie sau se agravează primele manifestări negative ale bolii, în unele cazuri devreme sau aproape simultan, în altele, după un timp mai îndelungat, sindroame productive din stadiul inițial (obsesiv, psihastenic, supraevaluat etc ) și devin tulburări heboide conducătoare Se găsește un tipar general: cu cât tulburările negative sunt mai semnificative, cu atât se notează mai puțin semnele caracteristice „deplasării pubertale”, caracteristicile mentale ale adolescenței O altă caracteristică comună a clinicii de schizofrenie juvenilă continuă este severitatea tulburărilor afective Este important de remarcat structura specifică a modificărilor negative Chiar și în cele mai favorabile cazuri, are de suferit în primul rând activitatea psihică a pacienților, care se regăsește atât în sfera productivității și activității mentale, cât și în sfera emoțională La debutul bolii în adolescență, apare retardarea mintală, se dezvăluie trăsăturile juvenile și ale infantilismului Datorită formării insuficiente a capacității pentru o analiză sistematică și consecventă a fenomenelor specifice, o construcție logică completă, delirul sistematizat nu este tipic pentru schizofrenia tinerească continuă Ideile nebunești, de regulă, sunt rudimentare, fragmentare, nu au un sistem logic de dovezi și nu sunt însoțite de activitate delirante Sindromul schizofrenic patologic în adolescență Schizofrenia este o boală psihică cu tendință la un curs lung, continuu ondulatoriu sau paroxistic, care duce la modificări deosebite, diferite de organice, de personalitate, manifestate sub forma scăderii potențialului energetic, sărăcirii emoționale și creșterea introversiei Alături de aceasta, pacienții cu schizofrenie au o varietate de simptome care nu sunt absolut specifice acestei boli - iluzii, halucinații, tulburări catatonice sau hebefrenice, depresie sau manie, nevroză - și tulburări psihopatice Discordanța funcțiilor mentale este caracteristică acestei boli: nepotrivirea și dizarmonia gândirii, emoțiilor, abilităților motorii, „despărțirea” este termenul de la care provine numele: „schizo” în greacă „split” și „fren” - „ minte” [ ] În simptomatologia schizofreniei, obligatorie, cea mai caracteristică acestei boli, trebuie să se distingă simptome care sunt prezente în mod constant în tabloul său clinic, dar nespecifice din punct de vedere nosologic Acestea includ tulburări caracteristice de gândire, vorbire, emoții, reacții comportamentale, activitate mentală Să luăm în considerare mai întâi caracteristicile schimbărilor psihopatologice în procesele mentale de bază în schizofrenie Gândirea pacienților cu schizofrenie, precum și vorbirea orală și scrisă, își pierd concentrarea, consistența și logica Pacientul se pierde ușor, pierde firul raționamentului Există afluxuri de gânduri cu conținut indiferent pe care pacientul nu le poate întrerupe, uneori pauze bruște („Capul devine gol”) Însuși procesul de gândire devine obiectul atenției pacienților, pierzându-și „caracterul automat” Uneori, pacientul simte fizic schimbări în trenul gândurilor Odată cu aceasta, însăși natura gândirii se schimbă Componentele figurative se pierd, tendința spre abstractizare și simbolism începe să prevaleze În același timp, se constată „alunecări”, „blocare” gândirii, „rupturi” (sperung); tulburările de gândire nu sunt întotdeauna uniforme În unele cazuri, acestea sunt combinate cu o sărăcire generală a gândirii, atunci când pacienții se plâng că au puține gânduri, sunt elementare, în altele, neobișnuit, originalitatea asocierilor, caracterul lor inadecvat atrag atenția În vorbirea pacienților există tendința spre raționament inutil, floriditate (raționament) În alte cazuri, acţionează fragmentarea pronunțată a gândirii, când vorbirea, păstrând în același timp formele gramaticale, își pierde orice sens Nu numai vorbirea frazală este deja distorsionată, ci apar și cuvinte individuale, cuvinte noi, pretențioase (neologisme) Astfel de tulburări pronunțate de vorbire se numesc schizofazie În aceste cazuri severe, vorbirea își pierde funcțiile comunicative Schizofrenia se caracterizează prin schimbări semnificative în sfera emoțională Ele sunt de o dublă natură: pe de o parte, există o sărăcire progresivă a reacțiilor emoționale, pe de altă parte, inadecvarea, paradoxitatea lor O sărăcire treptată a reacțiilor emoționale se observă deja în perioada inițială a bolii sau apare și progresează de la atac la atac În primul rând, emoțiile superioare suferă - compasiune, altruism, receptivitate emoțională Ulterior, pacienții devin din ce în ce mai reci, egocenți Nu mai sunt interesați de evenimentele de la serviciu, din familie În cazurile severe se dezvoltă o apatie profundă, cu indiferență totală față de mediu și de propria soartă O astfel de devastare emoțională progresivă într-o singură linie până la dezvoltarea demenței apatice nu este atât de comună, de obicei în cazurile de curs malign Mai des, pe fondul unei sărăciri semnificative a vieții emoționale, apare un paradox al reacțiilor emoționale Pacientul râde într-o situație nepotrivită, afirmă cu calm evenimente triste pentru el și cei din jur, dar produce reacții inadecvate, adesea violente, în ocazii complet nesemnificative Adesea in aceste reactii se simte nefirescitatea lor, lipsa saturatiei afective, prin urmare, si aceste reactii trec usor (pseudo-afect schizofrenic) Ca și în sfera gândirii, unde gânduri opuse în direcție pot exista simultan, în sfera emoțiilor apar bifurcări ale reacțiilor emoționale la același eveniment (ambivalență emoțională) Una dintre trăsăturile caracteristice ale schizofreniei este scăderea activității mentale („potențial energetic”) La pacienti, nivelul de activitate scade treptat, le devine din ce in ce mai greu sa studieze si sa lucreze Orice activitate, mai ales mentală, necesită din ce în ce mai multă tensiune Concentrarea este foarte dificilă Obosit să vorbești cu alți oameni Toate acestea duc la dificultăți tot mai mari de învățare, o scădere a competențelor profesionale și, în cazuri severe, la eșec cu păstrarea funcțiilor formale ale intelectului O serie de trăsături sunt relevate în comportamentul pacienților, în principal în domeniul relațiilor interpersonale Pacienții cu schizofrenie tind să fie introvertiți - psihologi orientare serioasă către lumea interioară Cu toate acestea, această caracteristică caracterizează adesea personalitatea premorbidă a pacienților Odată cu dezvoltarea bolii, această tendință crește semnificativ, ajungând la gradul de autism, potrivit lui E Bleller, „retragerea în sine”, ducând la o încălcare a relațiilor interumane Pacientul tace, incepe sa evite contactul cu oamenii, intrucat se simte mai bine singur Cercul cunoscuților lui se îngustează treptat Chiar și cu rude, contactul verbal devine formal, sărac Aspectul pacienților, expresiile și gesturile faciale, comportamentul, formele de reacție la diverse evenimente de viață sunt de asemenea supuse schimbărilor În legătură cu scăderea nivelului reacțiilor emoționale, expresiile faciale devin semnificativ epuizate și inadecvate, reacțiile vasomotorii aproape dispar Mișcările mimice nu corespund unei anumite situații, experiențe interne, ci indică divizarea unui răspuns emoțional și mimic holistic Într-un stadiu mai pronunțat al bolii, mersul se schimbă adesea - devine un fel de nefiresc, pretențios Același lucru se poate spune despre gesturi În general, manierismele expresiilor faciale și pantomimele sunt caracteristice schimbărilor de personalitate schizofrenice Se schimbă și vocea - modulațiile emoționale dispar, nuanțele intonației se pierd, pacienții vorbesc despre lucruri incitante și indiferente într-un singur ton („voce de lemn”) Modul în care te îmbraci se schimbă și el de multe ori Unii pacienți devin neglijenți, neglijenți, complet nerușinați, pot apărea în societate în haine vechi murdare, alții încep să se îmbrace extrem de pretențios, zgomotos, pierzându-și gustul și stilul elementar În cele din urmă, unii pacienți manifestă un conservatorism extrem în îmbrăcăminte, care încetează să mai corespundă nu numai modei, ci și vârstei și poziției în societate Astfel, tulburările din sfera ideatorului, viața emoțională, manierismele, pretenția, negativismul și ambivalența sunt principalele caracteristici ale procesului de dezvoltare În funcție de gradul de progresie al bolii, acestea pot fi exprimate în grade diferite - de la trăsături subtile care sunt surprinse doar de un ochi experimentat până la tulburări grosolane care sunt ușor de detectat Este important de reținut că toate simptomele descrise se dezvoltă pe fundalul unei conștiințe neînnorate și nu sunt trecătoare, pe termen scurt În consecință, vorbim despre schimbări profunde și persistente ale structurii personalității, care pot crește odată cu exacerbarea bolii, dar nu dispar niciodată complet Complex de simptome schizofrenice sau disociative Acesta este un sindrom patopsihologic în schizofrenie, detectat în cursul unui studiu psihologic experimental învățarea, constă din trăsăturile specifice sferelor cognitive, emoționale și motivaționale Sfera cognitivă include o serie de trăsături caracteristice, conform cărora sunt observate trăsăturile proceselor de percepție, atenție, memorie și gândire Percepția este foarte sensibilă la semnele inițiale ale modificărilor schizofrenice Încălcările sale preced uneori apariția unor trăsături specifice ale sferei gândirii și emoționale a pacientului Dacă latura motivațională a percepției este încălcată, interesul pentru sarcină scade, reacția la evaluarea experimentatorului etc Schimbarea semnificației subiective a elementelor individuale ale realității poate duce la o percepție limitată, nerealistă, fantastică Tulburările de percepție în schizofrenie sunt ușor de detectat prin efectuarea unui test Rorschach Procesul disociativ se manifesta la nivelul perceptiei prin producerea de imagini scindate, fragmentare, disociate Deci, la efectuarea testului Rorschach, pacienții demonstrează de obicei trei categorii patologice de imagini: imagini deficitare („bărbat fără cap”, „jachetă fără mâneci”, „tigru fără coadă”); imagini disociative („animal zdrobit”, „pisica turtită”, „măruntaiele omului rostogolit pe asfalt”) și imagini simbolice („triumful dreptății”, „pedeapsa răului”) Astfel de interpretări sunt strâns legate de tulburările de gândire și tulburările de personalitate afectivă care sunt caracteristice pacienților cu schizofrenie Procedurile special organizate în timpul cercetărilor psihologice experimentale relevă schimbări în selectivitatea percepției [ , , , ] Atenția în complexul de simptome schizofrenice are, de asemenea, propriile caracteristici specifice De regulă, cu un nivel intelectual relativ intact și cu o memorie relativ intactă, atenția este deranjată într-o măsură mult mai mare Este caracteristică disonanța dintre conservarea mai mare a involuntarului și afectarea mai vizibilă a atenției voluntare Schimbarea semnificației subiective a elementelor individuale ale realității poate duce la o focalizare inadecvată a atenției Gradul de atenție variază În studiul atenției prin testele lui Schulte, „switching count” se pot identifica: modificări ale volumului și comutabilitatea atenției voluntare; distractibilitatea la stimuli străini asociate cu formalitatea motivului; epuizarea, mai ales subiectivă, de obicei crescută Atenția involuntară suferă mai puțin, o scădere a atenției la greșeli, reacțiile experimentatorului sunt caracteristice [ , , ] Memoria în schizofrenia în adolescență suferă în principal din cauza scăderii componentei sale motivaționale În același timp, volumul memoriei imediate poate scădea, dinamica funcției mnestice poate fi perturbată Memoria mediată suferă într-o măsură mult mai mare ca urmare a încălcării funcției de mediere, în primul rând din cauza tulburărilor de gândire În studiul memorării directe, se poate observa o încălcare a dinamicii acesteia - fenomenul „platoului” (mnemograma tip , , , , , , , , adică numărul de cuvinte reproduse de subiect) : în primul eșantion cuvinte, în al doilea - , iar în al treilea - , în al patrulea - , în al cincilea - , în al șaselea - , în al optulea - ) Datorită perturbării proceselor de asociere, productivitatea memorării mediate (tehnica pictogramei) este, de asemenea, de obicei scăzută și poate fi mai mică decât volumul memorării directe [ , ] Gândirea în schizofrenie în marea majoritate a cazurilor este afectată Această tulburare este prima și una dintre componentele principale ale acestui complex de simptome patopsihologice Funcțiile tuturor verigilor principale ale activității mentale sunt încălcate - componentă operațională, dinamică, motivațională, criticitate Trebuie remarcat faptul că alocarea diferitelor variante ale acestui sindrom se datorează unui grad diferit de reprezentare, severității tulburărilor descrise și categoriei de pacienți cu care a fost efectuată examinarea Încălcările laturii operaționale a gândirii includ următoarele • Distorsiunea procesului de generalizare în funcție de tipul de actualizare a trăsăturilor neesențiale (în principal latente sau hiper-abstracte), precum și dependența frecventă de trăsături secundare, superficiale, semnificative subiectiv Distorsiunea proceselor de generalizare și distragere a atenției la pacienții cu schizofrenie este deosebit de ușor de detectat în studiu conform metodei de clasificare Repartizarea cardurilor pe grupe se face de catre pacienti intr-un mod excesiv de generalizat, fara legatura cu continutul real al fenomenelor, sau dupa semne nesemnificative, neobisnuite, inadecvate De exemplu, un grup poate include toate articolele alungite, toate elementele galbene sau toate articolele care încep cu litera „k” Atunci când efectuează sarcini conform metodei de excludere, pacienții generalizează și după trăsături formale nesemnificative De exemplu, pacientul combină foarfecele, o bobină și un tub într-un singur grup, pentru că „toți au găuri de trecere” • Dereglarea (slăbirea) a sistemului de gândire categoric În cazurile în care judecățile eronate sunt unice, episodice, putem vorbi despre derapaj Alunecări se observă la pacienții cu schizofrenie relativ intacți B V Zeigarnik ( ) se referă la alunecare la încălcări curs logic al gândirii și le caracterizează în felul următor: atunci când rezolvă o sarcină sau raționează în mod adecvat despre orice subiect, pacienții se abate brusc de la modul corect de gândire din cauza unei asocieri false, inadecvate și apoi sunt din nou capabili să continue să raționeze în mod consecvent; nu corectati greseala facuta • Scăderea nivelului de generalizare, care se constată în stadiile ulterioare ale dezvoltării bolii datorită creșterii profilului „organic” al modificărilor din diverse motive Încălcarea componentei motivaționale a gândirii se poate manifesta sub diferite forme • Forma diversităţii: judecăţile asupra oricărui fenomen se desfăşoară în planuri diferite; definițiile și concluziile nu constituie o declarație sistematică și intenționată În studiul conform metodei de excludere la pacienții cu schizofrenie, se constată adesea fenomene de diversitate de gândire Pacientul îndeplinește aceeași sarcină în mai multe versiuni (uneori una dintre ele este corectă) În acest caz, nu se preferă nicio soluție De exemplu, pacientul rezolvă o sarcină care necesită generalizarea instrumentelor de măsură în felul următor: „Aici pot fi trei planuri Primul plan - exclud ochelarii În același timp, sunt ghidat de lipsa de voință a orbirii spirituale Ochelarii sunt o coerență simbolică care indică orbirea Al doilea plan - atunci când este luat în considerare din punctul de vedere al nevoii umane de utilizare în viața de zi cu zi - sunt necesare toate cele patru elemente Există și un al treilea plan - toate aceste obiecte, cu excepția cântarilor, sunt mai unice, integrale în natură Aceste fenomene de diversitate se observă și la examinarea pacienților cu schizofrenie folosind alte metode experimentale, unde se presupune o activitate intenționată și consecventă (de exemplu, corelarea proverbelor cu fraze), deoarece diversitatea este o manifestare a unei încălcări a gândirii intenționate [ ] • Forma de raționament (filosofare zadarnică): tendință la raționament cu un fel de captare afectivă, cu o restrângere a cercului motivelor formatoare de sens, o tendință crescută la judecăți de valoare La un pacient cu schizofrenie, raționamentul este adesea asociat cu predominanța unor asociații aleatorii, nesemnificative, actualizarea semnelor „slabe” ale obiectelor și fenomenelor Raționalismul se manifestă atunci când pacienții explică sensul poveștilor pe care le citesc Așa era înțeleasă de bolnavi povestea „Oul lui Columb”: „Columbus, înainte de a pleca într-o expediție, a cântărit totul dinainte, pentru că cel mai greu este pregătirea pentru expediție, și nu împlinirea Cât despre ou, teoretic nu poate sta în picioare, pentru că un ou spart nu mai este un ou Faptul este că oul este ideea de călătorie Ideile sunt diferite - fezabile și impracticabile Punând oul pe verticală, Columb le-a demonstrat concetățenilor săi încetarea unei idei care nu era fezabilă într-una fezabilă În pictogramele pacienților cu schizofrenie se găsesc asociații aleatorii, inadecvate Cu ajutorul tehnicii pictogramei, încălcările procesului asociativ sunt adesea detectate atunci când rămân încă invizibile în studiu folosind alte metode Tulburările în corelarea componentelor semantice abstracte și specifice subiectului ale activității analitic-sintetice găsite în studiu folosind metoda pictogramei la pacienții cu schizofrenie pot fi considerate ca rezultat al unei încălcări a interacțiunii sistemelor de semnalizare [ ] În studiul metodei pictogramelor la pacienții cu schizofrenie, se remarcă adesea o ușurință deosebită cu care selectează imaginile pentru mediere Uneori, întreaga pictograma este reprezentată de pictograme prea abstracte Astfel de pictograme formale-schematice sunt observate numai la pacienții cu schizofrenie Potrivit lui G V Birenbaum ( ), ele reflectă simbolismul „vid” caracteristic gândirii acestor pacienţi; aceasta nu este capacitatea oamenilor sănătoși de a abstractiza ca cea mai înaltă manifestare a activității mentale, ci o modalitate pretențioasă, formală, de reflectare distorsionată a realității, din cauza autismului la pacienții cu schizofrenie • O formă de încălcare generală a procesului de autoreglare a activității cognitive: scopul activității cognitive este redusă, se acordă preferință metodelor ușor de actualizat, dificultățile și stresul intelectual sunt evitate Prin natura clasificării de către pacienții cu schizofrenie, este adesea posibil să se judece o încălcare a scopului lor de gândire, ceea ce duce la activitate mentală neproductivă, deși îndeplinirea sarcinilor individuale, destul de complexe, indică faptul că nivelul lor intelectual nu este redus Un exemplu în acest sens este o clasificare bazată pe criterii disparate Nu se bazează pe un singur sistem: grupurile individuale sunt selectate în funcție de numărul de litere din numele obiectelor, în timp ce alte grupuri sunt selectate în funcție de criteriile „vii - neînsuflețite”, „creaturi feminine sau masculine” Dinamica gândirii este de asemenea perturbată într-o parte semnificativă a cazurilor: accelerarea procesului asociativ este mai frecventă, mai rar încetinirea acestuia Labilitatea gândirii poate fi detectată (fluctuația ritmului de execuție și utilizarea diferitelor niveluri de generalizare); mai rar, mai ales în stadiile inițiale ale schizofreniei paranoide, inerția gândirii Încălcarea gândirii critice este tipică pentru pacienții în toate etapele bolii, ceea ce este o caracteristică importantă de diagnostic în cazurile în care tulburările componentelor operaționale și motivaționale nu sunt încă dezvoltate Vorbirea pacientului are, de asemenea, trăsături specifice Vorbirea orală se caracterizează prin modificări ale laturii semantice (schizofazie, neologisme, modificări ale semnificațiilor cuvintelor, saturația semantică excesivă a vorbirii) și latura prozodică (inexpresivitatea și monotonia vorbirii, colorarea emoțională insuficientă a afirmațiilor vorbirii) Poate predominarea activității de monolog Discursul scris se distinge prin originalitatea scrisului de mână, „umplutură” (umplerea spațiilor goale ale foii), ornamentare, introducerea simbolismului și perseverența elementelor individuale În sfera emoțională a pacienților cu schizofrenie se atrage atenția asupra prezenței elementelor ambivalente cu manifestarea simultană a unor experiențe opuse ca modalitate - iubire și ură, indiferență și grijă, tandrețe și răceală emoțională În prezența unor tulburări patopsihologice pronunțate, există o sărăcire treptată, sărăcirea sferei emoționale cu o aplatizare particulară a ™ afectiv Pacienții devin indiferenți la tot ceea ce se întâmplă, indiferenți față de necazurile altora, incapabili de empatie Există încălcări și în sfera motivațională Caracteristice sunt slăbirea funcției de stimulare a motivelor, natura paradoxală a motivației sub forma coexistenței mai multor motive care se exclud reciproc, denaturarea stabilirii scopurilor și atingerii scopului Tipurile de forme nosologice în care apare acest complex de simptome patopsihologice includ: schizofrenia, tulburarea schizoafectivă, tulburarea schizotipală, tulburarea de personalitate schizoidă În monografia lui V P Kritskaya, T K Meleshko, Yu F Polyakov a identificat două tipuri de sindrom psihologic în defectul schizofrenic Ceea ce unește aceste tipuri este o scădere a componentelor nevoi-motivaționale ale reglării activității mentale, care este specifică schizofreniei Comun acestor tipuri este o schimbare a nivelului de generalizare (distorsiune și reducere), o scădere a emoțiilor sociale, nivelul de conștientizare de sine și selectivitatea activității cognitive Tipul parțial de defect se caracterizează printr-o disociere mai pronunțată a tulburărilor mintale Natura pseudo-organică a defectului total se manifestă printr-o încălcare profundă a caracteristicilor motivaționale-necesare ale activității mentale, conducând la o scădere totală a diverșilor parametri ai activității mentale Primul tip de defect se modifică pe măsură ce boala progresează: unele caracteristici se adâncesc, altele se netezesc Formarea celui de-al doilea tip de defect este mai mult asociată cu factorii procesului bolii, în primul rând cu progresia [ ] Sindrom clinic și psihologic cu epilepsie Epilepsia este de obicei o boală cronică a creierului, caracterizată prin prezența unor tulburări episodice în conștiență, dispoziție (crize epileptice) Epilepsia nu include cazurile de convulsii unice, indiferent de manifestarile lor clinice, doar crizele repetate dau temei pentru stabilirea diagnosticului de epilepsie Epilepsia include convulsii spontane, neprovocate - convulsii care apar în bolile acute ale creierului (de exemplu, cu encefalită, hematom subdural, accident cerebrovascular acut etc ); convulsiile febrile nu sunt clasificate ca epilepsie [ ] În , la New Delhi (SUA), la Congresul Ligii Internaționale împotriva Epilepsiei, a fost adoptată Clasificarea Internațională a Epilepsiei Ea reflectă nivelul actual de cunoștințe despre etiologia, patogeneza și clinica acestei boli Clasificarea ia în considerare istoricul familial și caracteristicile dezvoltării epilepsiei, vârsta la care este detectat sindromul epileptic, factorii provocatori, natura crizei de zi sau de noapte, manifestările neurologice ale bolii, corelațiile neurofiziologice și neuromorfologice ale acesteia Principalele forme de epilepsie în copilărie și adolescență Clasificarea subîmparte toate sindroamele epileptice în simptomatice, idiopatice și criptogenice Formele simptomatice sunt sindroame epileptice cu etiologie cunoscută și tulburări morfologice verificate (tumori, cicatrici, chisturi etc ), apar adesea la o vârstă fragedă Forma idiopatică este epilepsia ca boală independentă (adică nu există boli enumerate mai sus care ar putea provoca convulsii epileptice) În prezent, a fost stabilit determinismul genetic al formelor idiopatice de epilepsie Ele se caracterizează prin înaltă frecvența epilepsiei în rândul rudelor probandului afectat, absența simptomelor leziunilor organice ale SNC și modificările structurale ale creierului Forma idiopatică apare la o vârstă mai târzie Epilepsia criptogenă este o formă care nu îndeplinește criteriile pentru formele idiopatice (fără predispoziție ereditară) și simptomatice (cauza crizelor epileptice rămâne ascunsă, neclară) Un simptom caracteristic al epilepsiei este o criză convulsivă bruscă S-a observat că uneori cu câteva zile înainte de convulsii apar vestigii sub formă de sănătate precară, iritabilitate, dureri de cap etc În timpul unei convulsii, un pacient cu epilepsie își pierde cunoștința, cade, încep convulsiile, pupilele ochilor nu reacționează la lumină Durata crizei este de - minute Frecvența convulsiilor poate fi diferită: de la zilnic la una sau de două ori pe an Există, de asemenea, convulsii care nu sunt însoțite de convulsii, ci cu o pierdere de scurtă durată a conștienței sau a stării ei crepusculare Astfel, o criză se caracterizează prin: debut și încetare bruscă; durată relativ scurtă; stereotip (tendința de a se repeta în aceeași formă); repetabilitate Clasificarea crizelor epileptice împarte crizele în generalizate și parțiale, precum și neclasificate Crizele generalizate includ crize tonico-clonice generalizate, absențe, mioclonie O criză tonico-clonică este reprezentată de o formă dezvoltată de atac, cu o pierdere caracteristică a cunoştinţei, reacţii convulsive, urinare etc Absențele arată superficial ca „chidenia”, pot avea o frecvență de până la sute de convulsii pe zi Crizele mioclonice apar fără pierderea conștienței, au o formă generalizată în caracteristicile lor electroencefalografice, iar efectul lor asupra creierului nu diferă de crizele tonico-clonice generalizate Crizele parțiale sunt focale, focale, locale, condiționate local În plus, există convulsii cauzate de modificări hormonale ciclice (epilepsie menstruală), și un grup mare de convulsii reflexe (crise fotosensibile, audiogenice, de alimentație etc ) Crizele epileptice pot fi de același tip la același pacient sau variate, diferite în diferite stadii ale bolii Natura lor depinde de localizarea focarului epileptic și de dinamica procesului patologic, de efectele patogene suplimentare și de vârsta pacienților [ ] Potrivit statisticilor, prevalența epilepsiei în rândul populației este de până la %, mai mult de jumătate dintre oameni îmbolnăvindu-se înainte de vârsta de ani Incidența epilepsiei este cea mai mare la copii, în special în primul an de viață, cu un maxim de până la ani [ ] Această boală reprezintă o amenințare serioasă în perioada de dezvoltare și educație a copiilor, când apar demență organică și modificări de personalitate epileptică caracteristice epilepsiei În cele mai multe cazuri, boala duce la o schimbare treptată a personalității și un fel de scădere a inteligenței În stadiile îndepărtate ale bolii, pot apărea psihoze acute și prelungite Patopsihologii și clinicienii notează următoarele modificări ale psihicului în funcție de tipul epileptic: rigiditate, lentoare a tuturor proceselor mentale; tendință de a rămâne blocat în detalii, gândire detaliată; incapacitatea de a distinge principalul de secundar În plus, sunt caracteristice modificări în sfera afectivă - disforie (adică atacuri ale tulburărilor de dispoziție, de obicei o combinație de răutate și melancolie) Severitatea tulburărilor mintale este asociată cu o serie de factori Acestea includ: localizarea și prevalența focarului epileptic; vârsta de debut și durata totală a bolii; natura și frecvența convulsiilor; durata tratamentului anticonvulsivante; caracteristici ale stării premorbide a psihicului; condiţiile de creştere Tulburări mintale mai pronunțate sunt vizibile în localizarea temporală și frontală a focarului Severitatea, pedanteria, încăpățânarea și voința sunt caracteristice epilepsiei lobului temporal Înfrângerea regiunii temporale este însoțită de două tipuri de paroxisme: sub forma unei creșteri excesive a afectului (mai des temeri, orori) sau sub forma unei scăderi accentuate a tonusului afectiv Când regiunile temporale sunt afectate, nu există schimbări grosolane în sfera emoțională - pacienții sunt destul de critici cu ei înșiși și cu ceilalți, destul de activi și intenționați Cele mai caracteristice dintre ele sunt paroxismele afectiv-vegetative și stările depresive sau agresive (mai ales când este afectată emisfera dreaptă) Un anumit rol îl joacă lateralizarea focarului epileptic Leziunile din partea stângă sunt caracterizate de trăsături astenice sub formă de nehotărâre și îndoială de sine În aceste cazuri, rigiditatea pronunțată a proceselor mentale este combinată cu vâscozitatea - motor și vorbire, deficit emoțional de afect, ipocondrie și pregătire crescută pentru formațiuni supraevaluate Există o predominanță a stărilor disforice extravertite în structura tulburărilor afective la pacienții cu focalizare pe partea stângă și a celor introvertite la pacienții cu focalizare pe partea dreaptă Cu epifocurile emisferice drepte, pacienții se disting prin trăsături precum excitabilitatea, spiritul ridicat, excentricitatea sau, dimpotrivă, deznădejdea, starea de spirit depresivă Bolnav cu Zvereva Focarele din stânga se caracterizează prin: „gumă de mestecat”, religiozitate, interese filosofice [ , ] Cea mai mare schimbare a personalității de tip epileptoid se remarcă în focarele frontale: sunt frecvente stările crepusculare postparoxistice cu agitație și agresivitate, tulburări psihice persistente Cu leziuni frontale bilaterale, polimorfismul și frecvența convulsiilor, modificările de personalitate și demența euforică sunt cele mai pronunțate Varianta emisferică dreaptă a epilepsiei frontale se caracterizează prin prezența unei euforii pronunțate, urmată de o stare de exaltare, uneori cu răutate și agresivitate [ ] Din neuropsihologie se știe că atunci când lobul frontal drept este afectat, apar tulburări de comportament sub formă de impulsivitate și non-critică față de sine, similare celor observate când ambii lobi frontali sunt afectați Înfrângerea lobului frontal stâng se manifestă sub forma unei spontaneități generale a comportamentului Modificările de caracter la majoritatea pacienților cu stadiu inițial de epilepsie sunt ușoare sau absente Acest lucru se explică prin faptul că ele, ca cele mai persistente schimbări de personalitate, nu apar imediat, ci în procesul de dezvoltare a bolii, în stadiile ulterioare În primul rând, apar simptome astenice sau o scădere a mobilității proceselor mentale, apoi apar abateri caracterologice Formarea tulburărilor clinice secundare, de regulă, este asociată cu un factor psihogen, dar un defect în educație poate avea o importanță semnificativă Tutela excesivă duce la faptul că pacienţii devin egoişti, neputincioşi, nesiguri în acţiunile lor, cu tendinţe dependente, exigenţa excesivă duce la izolare, înstrăinare, agresivitate, asocialitate [ ] Un rol semnificativ în modelarea caracterului pacienților cu epilepsie îl joacă reacțiile individului la atitudinea celor din jur, conștientizarea bolii lor și a defectelor psihice asociate acesteia Aceste reacții ale pacienților includ vigilență, nemulțumire, neîncredere în ceilalți, un sentiment de inferioritate, experiențe ipocondriace În același timp, unii pacienți experimentează reacții de tip stenic: perseverență crescută în atingerea scopurilor, intransigență, tendința de a învinovăți pe alții pentru eșecurile lor Convulsiile conduc la modificări organice în SNC și provoacă straturi psihogene sub forma unei îngustări a intereselor individului în jurul bolii sale [ ] Pacienții cu epilepsie sunt ușor vulnerabili, își experimentează boala din greu, le este rușine de ea, au un sentiment de inferioritate și o dorință de compensare După sau înainte de convulsii, există o procesare conflictuală a ceea ce se întâmplă cu îngrijorare înfricoșată, iritare rău intenționată- gelishness sau depresie sumbră a dispoziției Acest lucru poate fi însoțit de gânduri suicidare [ ] Una dintre cauzele semnificative ale anxietății, fricii și depresiei este incapacitatea de a prezice dezvoltarea următorului atac Să ne oprim mai în detaliu asupra epilepsiei idiopatice Din punct de vedere istoric, această formă de epilepsie a fost descrisă ca fiind „nativă”, „constituțională”, „esențială”, „autentică” În clasificarea modernă, se obișnuiește să se considere epilepsia idiopatică ca o formă în care nu există alte cauze ale bolii, cu excepția predispoziției ereditare Există forme juvenile specifice de epilepsie idiopatică: epilepsia mioclonică juvenilă, epilepsia absență juvenilă, epilepsia cu convulsii generalizate la trezire, epilepsia occipitală benignă a adolescenței Pe lângă determinismul genetic, se caracterizează printr-un debut dependent de vârstă, caracteristici clinice și electroencefalografice Cu această formă de epilepsie, inteligența pacientului este fără abateri pronunțate, nu există modificări ale stării neurologice, ritmul EEG principal este fără perturbări, iar prognosticul cu realizarea remisiunii terapeutice este relativ favorabil Niciunul dintre criteriile prezentate separat nu poate fi considerat neclintit și absolut în diagnostic Frecvența cazurilor familiale în rândul rudelor probelor variază de la la % În același timp, este extrem de rar întâlnit familii cu un număr mare de cazuri de epilepsie la diferite generații, respectând legile moștenirii mendeliane Prin urmare, absența cazurilor de epilepsie în familie nu este un motiv serios pentru refuzul de a diagnostica această formă de epilepsie O anumită vârstă de debut este un criteriu important Astfel, epilepsia mioclonică juvenilă nu debutează până la vârsta de ani, iar epilepsia rolanică nu debutează după ani În același timp, epilepsia cu convulsii convulsive generalizate izolate poate începe în intervalul de vârstă de la la de ani Limita superioară a epilepsiei de absență juvenilă nu a fost definită: vârful bolii apare la vârsta de - ani, cu toate acestea, există cazuri cu debut la vârsta de - de ani și mai mult [ , ] Un criteriu important pentru forma idiopatică a epilepsiei este absența simptomelor focale în starea neurologică a pacientului Acest criteriu presupune absența simptomelor focale pronunțate la pacienți, cum ar fi pareza, paralizia, tulburările de conducere ale sensibilității, ataxie, tremor Cu toate acestea, literatura descrie cazuri izolate de combinație a unei forme idiopatice cu simptome neurologice focale În ceea ce privește deficiența intelectuală, o scădere ușoară se observă la - % dintre pacienții cu această formă de epilepsie Diagnosticul patopsihologic în epilepsie Diagnosticul patopsihologic relevă trăsăturile sferei cognitive ale pacienților cu diferite forme de epilepsie Există o dependență a scăderii inteligenței de frecvența crizelor convulsive generalizate și de gradul de afectare organică a creierului Memoria pacienților se caracterizează prin slăbirea pe tot parcursul bolii Inițial, este detectată o încălcare a reglementării voluntare a memorării - setarea pentru memorare duce la o deteriorare a capacității de reproducere În viitor, există o tulburare de retenție și reproducere În încălcări ale memoriei verbale, curba de memorare are forma unui „podis”: graficul reflectă reproducerea constantă a acelorași cuvinte Se exprimă influența inerției proceselor mentale Pacienții spun că citesc mult, dar își amintesc puțin din ceea ce citesc Suferiți reținere îndelungată (pe termen lung) a materialului Memoria vizuală este caracterizată de rate ridicate Pacienții sunt capabili să rețină pe termen lung informațiile vizuale Procesele de memorie fluctuează din cauza stării generale a pacientului În prezența unui defect psihic ușor, slăbirea memoriei este nesemnificativă și, conform indicatorilor totali, nu depășește limitele normale [ ] Caracteristicile atenției arată o împrăștiere semnificativă a datelor, care este asociată cu imaginea bolii în epilepsie În intervalul interictal, pacientul poate prezenta o bună capacitate de atenție Odată cu fenomenele de crize mici, stabilitatea atenției reflectă starea pacientului și se caracterizează prin distorsiuni grosolane Printre alți indicatori ai atenției, sarcinile de comutare a atenției cauzează dificultăți deosebite pacienților Trăsăturile gândirii se caracterizează printr-o scădere a nivelului generalizărilor datorită blocării în detalii (o tendință de a detalia) și dificultății în formarea conceptelor generalizatoare Rigiditatea, vâscozitatea gândirii se regăsește în inerția fluxului proceselor asociative Rigurozitatea, tendința de a repeta și de a se bloca, dificultatea de generalizare sunt tipice pe fondul schimbărilor generale ale personalității pacientului Tulburările de dezvoltare a vorbirii la copiii cu epilepsie sunt diverse Combinațiile sunt posibile: ) primar în tabloul tulburărilor sunt tulburările de dezvoltare a vorbirii, iar epilepsia apare pe un fond inițial patologic ca o boală „comorbidă”; ) epilepsia se dezvoltă pe fondul formării normale a funcției de vorbire a copilului, iar tulburările de vorbire sunt considerate secundare, rezultate din proces epileptic În rândul copiilor cu tulburări de dezvoltare a vorbirii, prevalența epilepsiei variază de la la % [ ] Afazia este primul simptom al bolii la % dintre pacienți Tulburările de vorbire se dezvoltă pe fondul dezvoltării anterioare normale (în % din cazuri înainte de vârsta de ani) și sunt de natura afaziei senzoriale și motorii, combinate cu o tulburare persistentă de articulație Afazia este permanentă și adesea duce la tulburări comportamentale secundare Recunoașterea sunetelor din mediu rămâne intactă, recunoașterea afectată a fonemelor este simptomul central L A Troitskaya în lucrarea sa a ajuns la concluzia că apariția tulburărilor de vorbire în epilepsie este cel mai puternic influențată de astfel de caracteristici în evoluția clinică a bolii, cum ar fi debutul la vârsta de an, prezența convulsiilor parțiale pe partea dreaptă, iar localizarea lobului frontal al focarului epileptic Factorii de risc pentru apariția tulburărilor de vorbire includ: prezența complicațiilor în timpul sarcinii și nașterii, întârzierea dezvoltării fizice precoce, detectarea tulburărilor structurale ale cortexului și formațiunilor subcorticale ale creierului [ ] Rezultatele bolii sunt dificultăți în folosirea experienței noi, slăbiciunea abilităților combinatorii, deteriorarea reproducerii experienței anterioare Pacienții își amintesc de fapta multă vreme, răzbune-o Se remarcă pedanteria caricaturii în viața de zi cu zi O trăsătură esențială a pacienților cu epilepsie este infantilismul, exprimat în imaturitatea judecăților etc Fața acestor pacienți este inactivă, inexpresivă, reacțiile mimice sunt slabe, au reținere avară în gesturi Transformarea epilepsiei este un proces limitat nu numai la copilărie, existând atât factori generali care modifică cursul bolii pe diferite grupe de vârstă, cât și factori specifici de vârstă (pentru copilărie, adolescență etc ) Capitolul Modalități de asistență psihologică pentru copiii anormali și familiile acestora Rolul familiei în apariția abaterilor în dezvoltarea psihică Factorul familial acționează ca protector și provocator al patologiei psihice în copilărie și adolescență Este posibil să se evidențieze principalele domenii de asistență pentru pacienți atât în patologia endogenă și afectivă severă, cât și în cazurile de tulburări limită Apariția tulburărilor psihice în copilărie, adolescență și adolescență este determinată de o gamă largă de factori biologici, psihologici și sociali Majoritatea experților consideră că familia este principalul factor social Familia din primele etape ale vieții copilului, cele mai importante pentru dezvoltarea ulterioară, este aproape singurul grup social în care acesta este inclus [ , , ] În cazul abaterilor de dezvoltare, familia poate acționa ca factor protector și provocator în formarea situațiilor patogene și a tulburărilor psihice Cercetătorii subliniază nelegitimitatea luării în considerare a unei scheme simplificate: „familia este cauza, boala este efectul”, deoarece factorii familiali joacă și ei un rol în dinamica bolii [ , ] O trecere în revistă a lucrărilor privind studiul influenței familiei asupra sănătății mintale a copilului a fost făcută de E L Vinokurova [ ] Există două abordări principale pentru studiul familiilor cu copii care suferă de tulburări mintale În primul caz, autorii au fost interesați de caracteristicile familiei care afectează apariția tulburărilor la copil Cea de-a doua direcție de cercetare familială a fost subordonată sarcinilor de reabilitare și readaptare [ , ] Influența factorilor familiali asupra formării tulburărilor neuropsihiatrice în copilărie și adolescență a fost studiată și interpretată diferit la începutul și la sfârșitul secolului XX În majoritatea studiilor din prima jumătate a secolului XX a fost luat în considerare rolul unor astfel de factori familiali, care sunt relativ ușor de observat și luat în considerare Practic, acestea sunt caracteristici formale: dimensiunea familiei, caracterul complet al acesteia (absența unuia sau a ambilor părinți, prezența unui tată vitreg sau a mamei vitrege), dacă a existat un divorț; calitatea condițiilor de viață și bogăția materială a familiei, educația părinților [ , , ] Lucrările ulterioare au fost deja dedicate analizei încălcărilor procesului de educație în familie, studiului caracteristicilor personale ale părinților, conflictelor intrafamiliale Încă importantă în evaluare este compoziția structurală a familiei și caracteristicile sale funcționale În funcție de caracteristicile funcționării familiei, acestea sunt împărțite în armonioase și dizarmonice Au fost propuse o serie de clasificări ale tipurilor de creștere necorespunzătoare, care, potrivit autorilor clasificărilor, pot juca rolul unui factor provocator pentru dezvoltarea și exacerbarea bolilor mintale [ , , ] În etiologia tulburărilor neuropsihiatrice borderline, microsocietatea familială joacă un rol important Influența factorilor familiali asupra apariției nevrozelor din copilărie a fost studiată în detaliu în literatura internă și străină Sunt analizate condițiile de creștere necorespunzătoare, care formează trăsături de personalitate într-o situație de suprasolicitare neuropsihică, predispunând la apariția diferitelor forme de tulburări nevrotice Cu toată convenționalitatea datelor obținute, acestea pot fi prezentate într-o formă generalizată Nevroza isterică apare într-un mediu de îngăduință, nejustificat subliniind virtuțile existente și inexistente ale pacientului, ducând la o supraestimare necorespunzătoare a nivelului pretențiilor O personalitate isterică se poate forma și într-o situație de „respingere” și într-un mediu de creștere grosolan despotică Creșterea pacienților cu tulburare obsesiv-compulsivă are loc într-o atmosferă de tutelă excesivă și de prezentare a unor cerințe morale prea stricte, adesea contradictorii, în timp ce independența și inițiativa copilului sunt adesea suprimate Trăsăturile de personalitate ale pacienților cu neurastenie se formează în condiții de stimulare puternică a dorinței de succes, fără o considerație reală a punctelor forte și capacităților individului [ , , ] În studiile ulterioare ale tulburărilor nevrotice la copii și adolescenți se încearcă diferențierea impactului educațional al fiecăruia dintre părinți E E Romitsyna a studiat stiluri educaționale în diverse diade: mamă-fiu, tată-fiu, mamă-fiică, tată-fiică S-a demonstrat că mamele fetelor care suferă de nevroză se caracterizează prin creșterea în funcție de tipul de hiperprotecție dominantă În creșterea băieților de către mame, se poate observa o anumită inconsecvență: severitatea interdicțiilor impuse asupra activității nedorite a copilului, combinată cu absența sancțiunilor excesive în legătură cu cu încălcările lor La tați, tulburările parentale de tip hipoprotecție sunt cel mai adesea diagnosticate, iar în raport cu fetele, erorile parentale sunt mult mai frecvente [ ] S-a găsit o legătură între metodele incorecte de creștere în familie și bâlbâială [ ] O serie de studii despre psihopatie și accentuări de caracter subliniază, de asemenea, influența primară a familiei Cercetătorii sunt de acord că părinții copiilor și adolescenților psihopati sunt mai susceptibili de a fi educați nepăziți și nesistematici În raport cu anumite grupuri de dezvoltare dizarmonică, rolul atitudinilor parentale în apariția și intensificarea tulburărilor în anumite grupuri clinice este următorul: într-o istorie familială de personalități psihopatice excitabile, isterice și inhibate, se detectează creșterea nesistematică și „negligentă” mult mai des decât la personalitățile accentuate practic sănătoase [treizeci] V A Gurieva și V Ya Gindikin notează că formarea psihopatiei histeroizi este facilitată de educația ca „idol al familiei”, cu psihopatie excitabilă și instabilă, hipo-custodia este mai frecventă, cu cele schizoide și mozaice - hiper-custodia [ ] ] Problema relațiilor cu părinții în rândul adolescenților informali, ca grup de risc pentru sănătatea mintală limită, merită atenție Există întotdeauna două părți în familie - copiii și părinții În cazul adolescenților informali, ar trebui mai degrabă să vorbim despre specificul relațiilor părinte-copil Pentru a-și atinge scopul - oportunitatea de a aparține unui anumit grup informal, adolescenții își pot folosi metodele de „parenting”: relațiile cu părinții nu sunt întrerupte, părinții sunt pur și simplu „obișnuiți” să trateze „corect” comportamentul contracultural, copiii nu sunt inferiori părinților în orice, aderând la o singură linie de conduită Conflictele grave ridică statutul unui adolescent într-un grup informal Dacă unui adolescent i se pare că părinții îi încalcă demnitatea, dar nu îndrăznește să le răspundă până la un anumit punct, atunci aderarea la un grup informal îl ajută să decidă să-și exprime în mod explicit sentimentele, care existau anterior într-o formă ascunsă Conflictul poate reflecta nevoia de schimbare de sine, tensiuni familiale ascunse Problema rolului factorului familial în dezvoltarea patologiei borderline, în primul rând nevrozele școlare, este tratată în detaliu în diverse manuale [ , , ] Dificultățile de adaptare a copiilor sănătoși pot fi asociate cu trăsături ale educației precum minimul de sancțiuni, hiperprotecția și preferința pentru calitățile feminine [ ] Anorexia nervoasă în lumina relațiilor de familie este descrisă ca o tulburare care are adesea un caracter familial (ereditar sau psihogen) Au fost acumulate date cu privire la influența părinților asupra dezvoltării bolii și au fost observate caracteristici ale acceptării tratamentului în familii Printre caracteristici, se poate evidenția prezența codependenței în familia pacienților cu anorexie nervoasă, particularitatea relației dintre copii și părinți Într-o serie de cazuri, mamele acționează ca „provocatoare” ale tulburărilor dismorfofobe și dismorfo-maniacale, formarea unor idei supraevaluate de refuz al alimentelor Au existat cazuri când mamele cu supraprotecție și-au impus propria atitudine negativă față de aspectul fiicei lor și au existat și alte forme de relație [ ] Cu acest tip de patologie, V V Marilov distinge patru tipuri de familii dizarmonice: inarmonice, pseudosolidaritate rigidă, simbiotice și distructive (conflict) Fiecare dintre aceste tipuri de probleme familiale corespunde propriei sale versiuni a dezvoltării anorexiei nervoase la un copil Este important de menționat că situația familială nu numai că provoacă sau atenuează boala, dar poate adânci severitatea bolii [ ] A V Zanozin vorbește și despre familiile „anorectice” armonioase și dizarmonice Printre familiile dizarmonice se remarcă în special discrepanța dintre pozițiile materne și paterne în creșterea unei fete (atât în raport direct cu manifestările bolii, cât și în tactica de tratament) [ ] Specificul relațiilor de familie și al comportamentului suicidar devin adesea obiectul de studiu al specialiștilor și s-a acumulat o varietate de materiale Deci, conform lui N V Kononchuk, cele mai multe sinucideri au fost crescute în familii destrămate, într-o atmosferă de hipoprotecție și răceală emoțională, cu o lipsă de interes din partea părinților [ ] Cauzele actelor suicidare pot fi, de asemenea, conflicte intra-familiale, însoțite de insulte reciproce și umilire [ ] Să analizăm un caz (istoric descris de dr A V Kulikov) I V (mamă) Vârsta: de ani Studii: secundar tehnic Profesia: cadru didactic în centrul de copii și tineret Căsătorit, din căsătorie are un fiu I V arată în conformitate cu vârsta sa, este mic, îmbrăcat modest, se comportă natural în timpul examinării și manifestă anxietate față de fiul său În timpul conversației, se dovedește că acum acest lucru se datorează bolii, iar mai devreme anxietatea mamei s-a manifestat cu orice ocazie legată de fiul ei Materialul examenului psihologic a fost furnizat de E V Kaplina Materiale MMRI Programul este în limitele normale O ușoară creștere a profilului pe scara K și Persoanele cu o creștere a profilului pe scara K își determină comportamentul în funcție de aprobarea socială și sunt preocupate de statutul lor social Ei tind să nege orice dificultăți în relațiile interpersonale, se străduiesc să respecte normele acceptate și să se abțină de la a-i critica pe alții în măsura în care comportamentul celorlalți se încadrează în cadrul normei acceptate Comportamentul neconform provoacă o evaluare negativă O creștere a profilului pe o scară de înseamnă că activitățile acestor persoane sunt motivate de dorința de a evita eșecul, de a nu aduce pericol printr-o faptă greșită Acest lucru se manifestă prin comportament restrictiv, control sporit și dezvoltarea unor standarde înalte Ele dau impresia că oamenii sunt rigizi, încăpățânați și formali Impulsurile proprii sunt controlate, predispuse la anxietate obsesivă Studiile folosind metoda „Propoziții neterminate” (rezumat) au arătat că principalele zone de conflict sunt: relația pacientului cu tatăl său, atitudinea față de abilitățile sale, fricile Relația dintre atitudini este următoarea: problema relațiilor strânse cu mama, teama de a întrerupe relațiile, teama de schimbări în viața cuiva, îndoiala de sine provoacă un sentiment de nemulțumire față de viață, frica pentru viitor Structura personalitatii: raspunde la impulsurile interne Prezența fricilor limitează activitatea Imaturitatea moderată este compensată de un comportament conform Își subestimează abilitățile Comportamentul restrictiv este de autoprotecție, dar împiedică dezvoltarea personală Tehnica TAT a permis să se determine că principala zonă critică a pacientului este relația conflictuală cu „figura maternă” Dorința de autonomie provoacă anxietate, sfera emoțională este suprimată și controlată de un super-ego supradezvoltat, care la rândul său poate duce la izbucniri agresive Relațiile conjugale sunt într-o stare de conflict, se manifestă tema geloziei, teama de întrerupere a relațiilor În familie, el ocupă o poziție dominantă în raport cu soțul ei I S (fiu) Varsta: ani Diagnostic: F Statut social: elev în clasa a IV-a Este astenic, obosește repede în timpul examinării, este distras, distras, dar încearcă să ducă la bun sfârșit sarcinile Oftă adesea, își reține cu greu iritația, se plânge că îi cade părul Sarcinile sunt realizate cu mare dificultate Complex I se dă doar compilația de povești din imagini Nu-i place să deseneze cu creioane colorate La îndeplinirea sarcinilor după metoda „Pictogramă”, băiatul a manifestat epuizare (au fost date cuvinte/expresii) Sensul expresiei „întrebare otrăvitoare” nu a fost clar pentru pacient Din cuvinte/expresii, și-a amintit Desenele sunt în mare parte stereotipe Cercetările folosind metoda PAT au relevat imaginația slabă a pacientului, vocabularul restrâns Majoritatea propozițiilor pe care le-a compus reflectau acțiune În povești s-a manifestat agresivitatea, iar analiza a fost dificilă din cauza productivității insuficiente Desenul familiei a permis efectuarea următoarelor observații Pacienta a refuzat creioanele colorate Mai întâi a înfățișat figura mamei sale, apoi a lui și a tatălui său Ordinea imaginii reflectă gradul de importanță al fiecărui membru al familiei Figura maternă din desenul pacientului a fost reprezentată fără nicio caracteristică de gen Acest lucru poate indica probleme de identitate de gen la băiat Când s-a pictat, a înfățișat mai întâi un smoc pe cap, apoi a început să-l ștergă Este posibil ca manifestarea impulsivității să provoace anxietate în el În desenul unui animal inexistent, animalul băiatului arată primitiv, constând din părți separate ale altor animale Situat în partea de jos a foii, ușor la stânga Vârsta animalului, conform pacientului, este de ani Zona capului animalului reprezentat este conturată mai clar În povestea despre animal apar frici, fantezii de crimă, probleme interpersonale Rezultatele sondajului au arătat un nivel intelectual scăzut al dezvoltării copilului, o scădere a memoriei și a atenției și epuizarea lui ridicată la îndeplinirea sarcinilor Aceste date, combinate cu datele din istoricul familial, au făcut posibilă tragerea următoarelor concluzii: pacientul are dificultăți în procesul de învățare, adaptare școlară afectată; sarcina școlară este excesivă pentru băiat și poate duce la căderi emoționale Analiza situației familiale a copiilor cu patologie psihică și comportament suicidar a arătat că factorii dizarmoniei familiei și stilurilor parentale anormale, încălcările relațiilor emoționale cu copilul sunt semnificative în ceea ce privește riscul de a dezvolta un comportament suicidar Incapacitatea părinților de a stabili relații armonioase atât între ei, cât și cu copilul lor duce la dezadaptare în societate Situația de respingere în familie și școală poate fi insuportabilă emoțional pentru un adolescent, ducând la un sentiment de inadecvare și inutilitate și, ca urmare, la gânduri de sinucidere [ , ] Părinții copiilor cu retard mintal, în comparație cu părinții copiilor cu dezvoltare normală, au avut indicatori semnificativ mai mari pe scalele „respingere”, „infantilism” și mai mici pe scara „cooperare” Rezultate similare au fost găsite în studiul caracteristicilor atitudinilor materne față de copiii cu autism timpuriu de către L S Pechnikova Situația de privare parentală afectează negativ dezvoltarea psihică a copiilor și posibilitatea dezvoltării manifestărilor autiste J Langmeier și Z Matejczyk au scris despre aceasta Posibilitatea dezvoltării manifestărilor autiste a fost subliniată de V M Bashina și colegii [ , ] Influenței atmosferei familiale asupra apariției tulburărilor endogene, inclusiv schizofreniei, nu i se acordă în prezent aceeași importanță decisivă ca și cu abordarea psihodinamică a etiologiei schizofreniei Cu toate acestea, studiile psihologice moderne arată un rol semnificativ al factorului familial în dezvoltarea patologiei depresive endogene [ ] Creșterea adolescenților care suferă de tulburări mintale endogene ia adesea forma hiperprotecției și îngăduinței Părinții manifestă incertitudine educațională, tind să supraestimeze sfera cognitivă și caracteristicile interpersonale ale pacientului; nu este suficient de solicitant [ ] Indiferent dacă boala psihică a unui copil are sau nu legătură cu situația lui familială (de exemplu, în cazul patologiei congenitale), relațiile de familie pot avea o importanță deosebită pentru adaptarea și reabilitarea unui copil bolnav, precum și influențarea rezultatelor de terapie L M Vildavskaya a evidențiat semnele care afectează adaptarea pacienților cu tulburări endogene: evaluarea adecvată de către părinți a copiilor lor a redus doar capacitățile lor de adaptare; adaptarea mare a adolescenților s-a remarcat în familiile cu evaluare parentală scăzută, oarecum mai scăzută - cu supraestimare De asemenea, a fost important depășirea în comun a dificultăților, stimularea activității copilului de către părinți, prognosticul optimist și înțelegerea pe deplin a situației [ ] Într-un alt studiu al familiilor de pacienți cu schizofrenie, s-a sugerat că o evaluare parentală subestimată sau supraestimată, cauzată de înțelegerea insuficientă de către părinți a manifestărilor bolii copilului, duce la o deteriorare a adaptării sale sociale (L N Gorbunova, ) [ ] Conform datelor culese de H Remschmidt, relațiile de familie au un impact semnificativ asupra eficacității psihoterapiei pentru copiii și adolescenții cu schizofrenie Activitățile care reduc expresivitatea emoțională a părinților „duc la o scădere clară a procentului de recăderi, ceea ce indică rolul factorilor familiali în dinamica bolii” [ ] I M Nikolskaya dezvoltă o nouă direcție în psihologia clinică - psihologia clinică a familiei - axată pe sarcini precum determinarea rolului familiei în originea, dezvoltarea și prevenirea bolilor, menținerea și întărirea sănătății; dezvoltarea unor metode psihologice de diagnosticare a relațiilor familiale perturbate; crearea unei clasificări a familiilor care au nevoie de asistență medicală și psihologică; şi alţii [ ] Tipuri de asistență psihologică și psihoterapeutică pentru tulburări psihice severe: psihoze endogene și patologie afectivă Studiile din ultimele decenii în psihologia socială, clinică și psihiatrie, dedicate studiului influenței factorilor socio-psihologici asupra apariției, dezvoltării și evoluției bolilor mintale severe (inclusiv schizofrenia), au schimbat abordarea de a trata pacienții din acest grup Mulți autori subliniază necesitatea dezvoltării unor programe care să completeze tratamentul medicamentos cu măsuri socio-psihologice multidisciplinare [ , , , , ] De o importanță deosebită este dezvoltarea problemei relațiilor sociale interpersonale în studiul tulburărilor mintale severe în adolescență În adolescență, printre alte boli psihice endogene grave, se manifestă adesea tulburările afective În același timp, chiar și cursul lor relativ ușor și reversibil poate duce la o denaturare semnificativă a dezvoltării sociale, care va perturba și mai mult adaptarea socială și a muncii cu drepturi depline Tulburările depresive nu sunt doar una dintre cele mai frecvente forme de patologie psihică în adolescență, ci, după cum au arătat studiile interne și externe efectuate în ultimii ani [ , , ], una dintre cele mai dificile și nerezolvate secțiuni din domeniul terapia tulburărilor mintale ale adolescenților S-a constatat că mai mult Psihofarmacoterapia este ineficientă la % dintre pacienții adolescenți depresivi [ ], ceea ce este, de asemenea, complicat de o rată ridicată de recurență și o tendință de evoluție prelungită a acestor afecțiuni Recurența depresiei juvenile în timpul anului este mai mare de %, iar în decurs de doi ani - până la jumătate din toate cazurile Toate acestea indică necesitatea utilizării psihoterapiei în managementul pacienților adolescenți, alături de psihofarmacoterapie Cu toate acestea, utilizarea tehnicilor psihoterapeutice de rutină în astfel de cazuri nu este suficient de eficientă [ ] Contabilitatea factorilor socio-psihologici permite clinicienilor să se stabilească și să rezolve cu succes sarcini terapeutice fundamental noi în lucrul cu adolescenții și tinerii care suferă de boli mintale severe Devine posibilă îmbunătățirea calității vieții pacienților, a nivelului de adaptare și funcționare a acestora Majoritatea problemelor care apar la pacienții adolescenți cu tulburări endogene sunt de natură socio-psihologică [ , ] Un însoțitor frecvent al tulburărilor depresive în adolescență este scăderea nivelului impulsurilor și a activității mentale, tulburările în sfera motivațională și conștientizarea de sine, interacțiunea interpersonală și reglarea socială a comportamentului [ , , , ] Aceste tulburări sunt, de asemenea, unul dintre motivele distorsionării comportamentului social la pacienții adolescenți, iar depresia endogenă care a început în adolescență în circumstanțe nefavorabile poate duce la inadaptarea socială rapidă și la dizabilitate a pacienților În acest sens, o analiză atentă a posibilităților programelor psihoterapeutice și de reabilitare de diverse abordări și direcții, locul lor în tratamentul modern al pacienților cu tulburări mintale severe, unde un tip separat de terapie, după cum scrie V D Vid, „poate fi doar parte a unei abordări generale a tratamentului” [ ], pare a fi deosebit de relevantă Față de situația din străinătate, în practica psihoterapiei și reabilitării domestice există încă o lipsă acută de programe pentru pacienții cu tulburări psihice severe, în special în clinicile pentru adolescenți și tineri Interesul științific și practic pentru psihoterapia de grup a pacienților cu schizofrenie a apărut din momentul în care dorința de a proteja și proteja societatea de astfel de pacienți a fost înlocuită cu înțelegerea necesității readaptarii și reabilitarii lor sociale În primul rând, grupul este capabil să lucreze cu mecanisme de apărare precum „cronificarea” și „stereotiparea”, suport- care determină pacienții să fugă de experiențe noi, cele mai mici schimbări și schimbări în viață Grupul este o contrabalansare firească a acelei izolări sociale, a experienței de singurătate, deznădejde, atât de familiară acestor pacienți, dându-le un sentiment de „apartenență la lume” Pe lângă posibilitatea de a-și adresa suferința grupului, pacienții au ocazia să se privească pe ei înșiși din exterior, să înțeleagă sensul acțiunilor și simptomelor lor, să-și dea seama care este boala lor, „psihoza” Rezultatul muncii de grup poate fi, de asemenea, o înțelegere generală de către pacienți a sensului și valorii propriilor vieți, o creștere a calității vieții lor De asemenea, grupul vă permite să dezvoltați și să extindeți cercul de contacte sociale ale pacienților Oferind sprijinul necesar, forma de lucru în grup le poate oferi o oportunitate unică de a merge pe calea relațiilor cu alte persoane - prin încredere, afecțiune, sentimente de intimitate, separare și, de asemenea, să găsească o cale de ieșire din situațiile dificile din punct de vedere psihologic a relaţiilor interpersonale şi a conflictelor Grupul îndeplinește o altă funcție importantă: primind sprijin, pacienții pot ajuta alți pacienți care le sunt apropiați și, prin urmare, își pot crește încrederea în sine și propriile forțe Scopul psihoterapiei de grup cu pacienții severi este pe deplin în concordanță cu cel despre care a scris E Bleuler, care credea că orice formă de tratament ar trebui să ajute pacientul să-și identifice partea sănătoasă, în special nevoia de a interacționa cu ceilalți Utilizarea terapiei de grup pentru pacienții cu schizofrenie a fost descrisă pentru prima dată de Lazell în , care credea că spitalele ar trebui să treacă de la pază la educarea pacienților În munca sa, a folosit un format de prelegere urmat de discuții pe diverse subiecte de viață, de exemplu: discuții despre frica de moarte, explicarea diferitelor manifestări ale bolii, subiecte sexuale Lazel credea că această abordare va ajuta la canalizarea instinctelor înapoi la normal și la îmbunătățirea funcționării sociale a pacienților Din anii până în anii - în tratamentul pacienților cu schizofrenie, s-au dezvoltat activ abordările diferitelor școli în cadrul direcției psihodinamice Freud și cei mai tradiționali adepți ai săi nu au considerat psihanaliza foarte potrivită pentru acești pacienți, deoarece erau incapabili să dezvolte o nevroză de transfer, dar și din cauza severității și instabilității stării lor Ulterior, majoritatea analiștilor au început să adere la opinia că terapia pacienților cu schizofrenie este posibilă, dar necesită modificarea procedurii psihanalitice standard [ ] Caracteristică direcției psihodinamice este atenția la starea fiecărui individ și a grupului în ansamblu, analiza componentelor inconștiente ale experiențelor, rezistența, precum și sentimentele de contratransfer ale terapeutului În terapia psihanalitică a psihozei, spre deosebire de psihanaliza clasică, spațiul psihoterapeutic este mai structurat, poziția terapeutului este mai susținătoare și mai activă, studiile de transfer negativ și confruntarea sunt utilizate cu prudență, mai degrabă în etapele ulterioare ale terapiei [ , , ] , ] În anii - abordarea psihoeducațională se dezvoltă activ Parțial, a fost văzută ca o alternativă la direcția psihodinamică a muncii, ale cărei slăbiciuni erau încă considerate a fi „lipsa de sprijin și structură” în grup, precum și riscurile asociate cu „descoperirea unui material dificil, conducând la anxietate, regresie și exacerbare a simptomelor ” Reprezentanții abordării psihoeducaționale și-au propus să găsească strategii pentru a face față simptomelor și dificultăților cotidiene ale pacienților Principalele tehnici în acest caz sunt prelegerile, discuțiile și sfaturile privind rezolvarea problemelor specifice ale pacienților, precum și jocurile de rol și temele între sesiuni Formatul didactic permite o viață de grup mai structurată și mai sigură În plus, o invitație la educație, mai degrabă decât la terapie, atrage mai mulți pacienți și le permite să aleagă un grad confortabil și sigur de implicare în procesul de grup În aceeași perioadă a început să se dezvolte psihoterapia interpersonală de grup pentru pacienții psihotici Rădăcinile sale se află în abordarea interpersonală și culturologică a lui H S Sullivan și în abordarea „psihobiologică” aferentă a lui A Meyer Ca și în tendința psihodinamică, psihoterapia interpersonală se caracterizează printr-un stil non-directiv Reprezentanții săi au acordat mai multă atenție aspectului relațiilor și tendinței de izolare a pacienților cu schizofrenie Ei au atribuit importanță terapeutică nu atât informării pacienților și clarificării subiectelor care îi privesc, cât însuși procesului de interacțiune în grup [ ] Extinderea experienței de a interacționa cu ceilalți, în special cu cele pozitive, întărește formarea de modele mai de succes, dezvoltă imaginea de sine a pacienților Principalul factor terapeutic, conform lui L Frank, este sentimentul de apartenență la un grup, tehnicile principale sunt facilitarea interacțiunii dintre pacienți prin discuții și exerciții diverse, precum și sprijinul terapeutului pentru productiv și interpretarea neproductive interacțiuni Riscurile asociate cu practicarea acestui demers sunt similare cu riscurile direcției psihodinamice: un nivel ridicat de intensitate și posibilitatea de implicare în procesul de interacțiune într-un grup de reacții necontrolate, agresive și alte reacții emoționale poate fi nesigur pentru acești pacienți, ducând la o exacerbare a stării lor La începutul anilor s-au răspândit diferite tipuri de antrenamente de grup pentru pacienții cu schizofrenie în cadrul abordării cognitiv-comportamentale Unele dintre ele au avut ca scop normalizarea funcțiilor de prelucrare a informațiilor prin utilizarea autoinstrucțiunilor și autoindicațiilor (instrucțiuni de D Maiserbaum și L Cameron); altele - pentru a elimina deficitul neuropsihologic, care stau la baza deficitului cognitiv (antrenamentul X Brenner) În același timp, s-a dezvoltat direcția unui astfel de lucru în grup pentru pacienții cu schizofrenie, care s-a bazat pe formarea în abilități sociale și învățare socială (antrenamente de A Bellak, R Lieberman, A J Corey etc ), precum și forme care combinau antrenamentul deficitelor cognitive cu abilitățile sociale [ , ] În general, terapia de grup a pacienților cu schizofrenie în cadrul abordării cognitiv-comportamentale implică un program rigid structurat în care terapeutul ocupă o poziție centrală, de conducere Tehnicile folosite aici sunt mai „directe” și implică schimbări mai rapide Acestea au ca scop recunoașterea reprezentărilor negative automate și false, identificarea factorilor de stres care duc la schimbări în percepție, convingeri și motivație, dezvoltarea și formarea abilităților de salvare a vieții, precum și strategii de coping mai eficiente, inclusiv a celor cu simptome psihotice (de exemplu, halucinații) ) Principalele abordări ale psihoterapiei de grup a pacienților cu boli mintale severe - psihoeducaționale, psihodinamice, interpersonale și cognitiv-comportamentale - sunt utilizate activ în programele moderne de psihoterapeutic și de reabilitare Practica modernă este caracterizată de o serie de tendințe În primul rând, se poate observa o scădere a numărului de programe tradiționale psihodinamice pe termen lung în tratamentul bolilor mintale severe, inclusiv schizofrenia Locul lor este luat de forme mai directive, mai scurte de terapie de grup S-a schimbat percepția asupra rolului familiei pacientului în procesele de tratament și reabilitare Familia a început să fie considerată de specialiști nu doar ca un factor care influențează tratamentul, ci și ca partener în procesul de tratament, ca o altă resursă în îngrijirea cuprinzătoare a pacientului [ ] Modelul co-terapeutic de gestionare a unui grup cu pacienți cu schizofrenie devine din ce în ce mai răspândit Prezența mai multor (mai des de doi) lideri în grup este importantă atât pentru pacienți, cât și pentru terapeuții înșiși În primul rând, coterapeuților, spre deosebire de un singur terapeut, le este mai ușor să se confrunte cu „realitatea psihotică” a unui grup de pacienți schizofrenici, deoarece uneori într-un astfel de grup ei sunt singurii capabili să testeze realitatea În plus, în grup, co-terapeuții demonstrează pacienților un model de interacțiune non-psihotică, un model de încredere, sprijin și rezolvare a situațiilor dificile În co-terapie, munca grupului poate fi efectuată o perioadă de timp de către unul dintre terapeuți, excluzând pauzele lungi asociate cu boala sau vacanța celui de-al doilea lider În acest caz, grupul are ocazia, cu ajutorul unui al doilea terapeut „aici și acum”, să exploreze experiențele asociate cu pierderea și separarea Au apărut un număr semnificativ de modele integrative de psihoterapie de grup pentru pacienții cu tulburări mintale severe, ținând cont de punctele forte ale diferitelor abordări și riscurile acestora în raport cu această categorie de pacienți [ , ] O serie de programe moderne prezentate reflectă tendințele indicate mai sus În programele psihoeducative moderne, pe lângă clarificarea problemelor didactice, se acordă multă atenție exprimării sentimentelor de către pacienți și interacțiunii în grup Prelegerile educaționale generale în grup pot fi completate cu o muncă mai profundă, individuală, cu fiecare pacient Familiile pacienților devin din ce în ce mai mult participante la programele psihoeducaționale În același timp, nivelul intervențiilor psihoterapeutice în astfel de programe poate fi diferit Rudele frecventează cursuri separate, sub formă de prelegeri și seminarii, al căror scop este de a informa despre boală și tratament Programele de schimbare pe termen mai lung și mai profunde urmăresc nu numai să informeze, ci și să ajute familia să experimenteze durerea cauzată de boala unei persoane dragi și includ, de asemenea, munca la rezolvarea problemelor, atenția la interacțiune, comunicare Unele programe psihoeducative sunt concepute astfel încât, în cadrul unui singur program în grupuri generale, terapeuții lucrează cu pacienții și familiile acestora Terapia Psihologică Integrativă (IPT), bazată pe o abordare cognitiv-comportamentală modernă, include în prima etapă munca tradițională cu funcții cognitive de bază, iar în etapele ulterioare se trece la probleme mai complexe și mai complexe legate de interacțiune Stilul de management al grupului se schimbă de la mai mult la mai puțin directiv, invitând pacienții să ia o poziție activă și responsabilă Treptat, se schimbă și măsura structurii claselor, în care sunt din ce în ce mai ocupate de interacţiuni spontane de grup Se subliniază necesitatea participării simultane a diferiților specialiști (medic, psiholog, asistent social, psihoterapeut) pentru reabilitarea completă a pacienților Programele integrative moderne folosesc cu succes experiența diverselor abordări clasice [ ] Așadar, în modelul lui N Kanas (la implementarea unei abordări educaționale), programul include pregătire pentru a face față simptomelor psihotice (se acordă multă atenție metodelor psihosociale, mai degrabă decât medicale); asigurarea sigurantei grupului datorita structurii mai mari În cadrul abordării psihodinamice, există discuții deschise inițiate chiar de pacienți, posibilitatea de a discuta conflictele și problemele care stau la baza comportamentului dezadaptativ În cadrul abordării interpersonale, se acordă atenție interacțiunii de grup Un astfel de grup poate ajuta pacienții cu boli mintale severe să facă față simptomelor psihotice, să îmbunătățească testarea realității, să facă față stresului, să îmbunătățească interacțiunea interpersonală și să facă față izolării L Daniels a propus un model integrativ de psihoterapie, pe care ea l-a numit interactiv-comportamental, ale cărui obiective vizează simultan dezvoltarea abilităților sociale, simptomelor negative (conform DSM-IV), precum și analiza interacțiunilor de grup și educația psihologică a pacienților Simptomele negative sunt rezistente la antrenamentul cognitiv, deoarece sunt asociate cu funcționarea socială slabă și calitatea vieții pacienților Modificarea antrenamentului social cognitiv-comportamental standard și completarea acesteia cu interacțiunea pacienților dintr-un grup ajută la activarea pacienților, la întărirea motivației și a conexiunilor dintre membrii grupului, influențând astfel simptomele negative care sunt rezistente la terapia cognitivă tradițională [ ] Astfel, în prezent, munca psihoterapeutică și de reabilitare de grup cu pacienții cu schizofrenie pare posibilă în cadrul diferitelor abordări și direcții, fiecare având propriile sarcini, avantaje și limitări specifice Controversa dintre reprezentanții diferitelor domenii ale psihoterapiei de grup care lucrează cu pacienți cu tulburări mintale severe a devenit mai puțin acută și și-a schimbat caracterul Întrebarea „Care abordare este cea mai eficientă și „corectă”?” - se înlocuiește cu întrebarea „Ce formă de psihoterapie este necesară sau mai potrivită pentru acest pacient?” Din ce în ce mai mult, se pot întâlni următoarele formule - „diferite boli - diferite modele de lucru”, precum și „diferite etape ale bolii vaniya — diferite modele de lucru» Alegând un model de lucru, specialistul își bazează decizia pe analiza stării clinice a pacientului, precum și pe resursele și sarcinile terapeutice curente ale acestuia Este important ca multe sarcini de terapie și reabilitare să fie stabilite împreună cu pacientul Tratamentul eficient și de înaltă calitate al pacienților cu tulburări mintale severe nu mai este posibil fără cooperarea în acest proces lung și complex a diverșilor specialiști, a pacientului însuși și a familiei sale Din ce în ce mai mult, pacientul nu este repartizat, ci i se oferă să participe la programe psihoterapeutice, pe care le poate alege dintre cele recomandate de un specialist În general, există o integrare și o îmbogățire reciprocă a abordărilor „clasice” și „romantice” ale tratamentului psihozelor numite de John S Kafka Tradițional pentru abordarea „clasică”, antrenamentul și adaptarea pacientului la „legile realității generale” în programele terapeutice și de reabilitare moderne se desfășoară ținând cont de tradițiile abordării „romantice”, care sunt de neconceput fără să țină cont de pacient ca participant activ la terapie și, de asemenea, fără a ține cont de dinamica, complexitatea și individualitatea fiecărui caz Specificul tulburărilor mintale severe face dificilă îndeplinirea sarcinilor de terapie în cadrul unei singure abordări În multe privințe, așadar, în psihoterapia și reabilitarea pacienților cu tulburări mintale severe, modelele integrative ocupă un loc din ce în ce mai important, permițând să țină cont de punctele forte și punctele slabe ale abordărilor individuale De asemenea, se dezvoltă programe, constând dintr-un număr de etape (module) mai mult sau mai puțin clar definite, combinând mai multe abordări Logica construirii unor astfel de programe este adesea menționată ca o mișcare de la forme mai mult la forme mai puțin structurate, de la sarcini informaționale, cognitive la o atenție sporită acordată sentimentelor, experiențelor și interacțiunii Astfel, psihoterapia modernă a pacienților cu tulburări mintale severe face posibilă crearea unor cicluri de activități psihoterapeutice și de reabilitare în care etapele inițiale sunt un fel de zonă de tranziție care pregătește pacienții pentru munca ulterioară în grupuri mai orientate psihodinamic Abordarea terapiei pacienților cu boli mintale sever într-un sens mai larg devine complexă Linia de tratament psihoterapeutică, de reabilitare, este înțeleasă în ea nu doar ca complementară celei medicale, ci ca influențând eficacitatea acesteia în ansamblu Este important să ne oprim mai în detaliu asupra utilizării psihoterapiei în complexul de efecte terapeutice în munca cu adolescenți și tineri care suferă de boli mintale În NTsPZ RAMS, psihoterapia se desfășoară în cadrul teoriei „Rețelelor sociale și sprijinului social” [ , , , ] Sistemul de conexiuni sociale ale unei persoane, sau rețeaua sa socială, este unul dintre cei mai importanți factori care determină nivelul de dezvoltare a funcționării sociale a unei persoane În adolescență, pacienții cu tulburări depresive suferă schimbări în mediul social, datorită unei serii de caracteristici psihologice ale acestei perioade, care includ ușurința declanșării unei încălcări a proceselor de integrare și socializare a personalității lor, ceea ce duce la o frecvență ridicată a actelor suicidare în ei, disproporționat, de regulă, severitatea afectează depresivă și exacerbează rezultatul depresiei juvenile În plus, atitudinea de opoziție față de o serie de prevederi general acceptate (necesitatea unui tratament regulat și a contactului cu un medic) caracteristică tineretului împiedică eficacitatea măsurilor medicale și, prin urmare, necesită terapie psiho-corectivă și de reabilitare socială specială O Yu Kazmina a efectuat un studiu cu mai multe fațete al trăsăturilor abordărilor psihoterapeutice și o metodă special dezvoltată de corecție psihologică pentru prevenirea inadaptarii sociale și optimizarea funcționării sociale în tulburările mentale endogene ale adolescenței și tinereții Acesta prevede utilizarea psihoterapiei de grup în timpul șederii pacientului într-un spital, desfășurată în combinație cu terapia psihofarmacologică, urmată de muncă psihocorecțională de grup în ambulatoriu și terapie preventivă psihofarmacologică La alegerea acestei metode de lucru psihoterapeutic s-a ținut cont de faptul că activitatea principală atât în adolescență, cât și în adolescență este comunicarea și, prin urmare, atunci când se lucrează cu pacienții din adolescență, s-a acordat preferință metodelor de lucru în grup În procesul de lucru în grup pe baza principiului interacțiunii și activității comune, se realizează o creștere a nivelului de activitate mentală, mai întâi într-o situație de grup și apoi în viața reală Se dezvoltă modalități adecvate de rezolvare a problemelor personale, noi modalități de comportament adecvat și de exprimare a sentimentelor, de ex gama de mijloace și metode de autoreglare a comportamentului se extinde și se dezvoltă și structura semantică a personalității În același timp, însăși structura comunicării se schimbă Odată cu dobândirea unui sentiment de apartenență la un grup, precum și prin identificarea cu ceilalți, pacientul este capabil să stabilească legături sociale reale și să-și găsească locul în societate În plus, capacitatea de a arbitrar scop reglarea propriei activități cu distanțarea de simptomele bolii și autocontrol asupra comportamentului Utilizarea metodei descrise este justificată atât în stările depresive de severitate variabilă de natură reactivă și endogenă, cât și în schizofrenie și tulburări de personalitate Cu o anumită convenție se pot distinge patru componente ale psihoterapiei, care corespund unei anumite ierarhii a metodelor care au propriul „spectru” de posibilități terapeutice Psihoterapia de grup este prescrisă de un medic, pe baza sarcinilor specifice de corecție psihologică, formulate pe baza unei evaluări clinice clare a naturii tulburărilor patologice și a caracteristicilor stării psihice a pacientului Testare psihologică, inclusiv: - Chestionarul lui A Beck, adaptat și testat în limba rusă la NTsPZ RAMS (determină severitatea și profunzimea depresiei pacientului); — un experiment patopsihologic clasic (oferă o idee despre încălcări ale nivelului de generalizare, concentrare a atenției, memorie și alte HMF); - studierea istoricului vieții pacientului și a istoriei bolii acestuia (există „în paralel”, nu se amestecă și nu sunt folosite în procesul de acordare a asistenței sociale; în plus, comportamentul pacientului depinde în mare măsură de ce istoric trăiește și acționează la un moment dat); - Chestionarul „Social Skills” al lui A Goldstein [ ], care permite determinarea nivelului de formare a abilităților sociale și aprecierea care abilități sociale sunt cele mai simple pentru subiect și care sunt cele mai dificile; — o metodă de studiu a rețelelor sociale dezvoltată și testată la Centrul Național pentru Științe ale Sănătății al Academiei Ruse de Științe Medicale de către O Yu - scara de adaptare socială dezvoltată la Centrul Național de Îngrijire a Sănătății al Academiei Ruse de Științe Medicale, care permite evaluarea nivelului de adaptare socială în puncte; - o scară a disfuncționalităților sociale, care dă o idee despre încălcări specifice în comportamentul social al respondentului; Scala sindromului schizofreniei pozitive și negative (PANSS) Astfel, în etapa de testare psihologică s-a creat o idee generală despre încălcarea funcționării sociale a fiecărui pacient Lucrarea la programul de Formare Reabilitare a Abilităților Sociale se desfășoară cu grupuri de tip închis de - persoane- secol Cursul principal este conceput pentru - lecții de ore În conformitate cu metodologia elaborată, Trainingul de Reabilitare a Abilităților Sociale (RTSN) constă în trei etape În prima etapă, antrenamentul urmărește înlăturarea „tensiunii comunicative”, schimbarea atitudinii supraevaluate față de comunicare La a doua etapă, principala este formarea abilităților social-perceptuale și a altor abilități sociale insuficient dezvoltate A treia etapă vizează instruirea în implementarea strategiei alese de comportament social de menținere a unui rol social În timpul antrenamentului, pacienții își extind interacțiunile percepute și interpersonale proprii și își măresc competența socială, percepția celorlalți și a ei înșiși în comunicare devine mai adecvată, se normalizează atitudinea față de comunicare, se elaborează abilități sociale deficitare Fiecare lecție din cursul RTSN este împărțită în trei părți Prima parte a lecției este reprezentată de exerciții introductive care au ca scop atenuarea tensiunii participanților, eliminarea anxietății comunicative și activarea componentei de joc a atitudinilor comportamentale ale membrilor grupului Mai des sunt folosite exerciții care folosesc mijloace motorii, pantomime și, într-o măsură mai mică, verbale Unele exerciții sunt preluate din terapia Gestalt pentru percepția nejudecată a altei persoane (ceea ce este extrem de important pentru pacienții depresivi) A doua parte principală a lecției constă în exerciții care poartă principala sarcină psiho-corecțională Acestea sunt dezvoltate special pentru fiecare grup de pacienți, iar conținutul lor variază semnificativ în contrast cu exercițiile din prima parte a lecției Unele exerciții sunt preluate din terapia cognitiv-comportamentală a lui A Beck, care vizează eliminarea deficiențelor cognitive inerente pacienților depresivi A treia parte, ultima parte a fiecărei lecții este construită în așa fel încât să consolideze ceea ce s-a realizat, să crească coeziunea grupului și motivația pentru următoarea lecție Se folosesc exerciții cu o componentă verbală nesemnificativă, efectuate colectiv și care conțin elemente de antrenament de relaxare La sfârșitul cursului cursurilor RTSN, pacienții sunt retestati folosind aceleași metode care au fost utilizate înainte de începerea instruirii în procesul de examinare psihologică și, pe baza unei comparații a rezultatelor, a modificărilor în curs și a eficacității generale a au fost evaluate munca depusa După terminarea tratamentului într-un spital, aceiași pacienți au frecventat un grup de psihocorecție ambulatoriu de tip deschis după metoda „Suport social”, în care cursurile se țineau o dată pe săptămână Unii pacienți au combinat aceste activități cu munca sau studiul Pe baza datelor privind diferența și trăsăturile structurilor interacțiunilor interpersonale la pacienții depresivi din adolescență, au fost identificate disfuncții sociale specifice Astfel, strategia psihoterapeutică în această etapă se află în domeniul schimbărilor structurale în sistemele sociale Funcționarea socială a fiecărui participant al grupului psiho-corecțional conform metodei „Suport social” a fost evaluată prin nivelurile de severitate ale disfuncțiilor sociale la începutul orelor și un studiu de urmărire a modificărilor nivelurilor de severitate ale disfuncții sociale după un an și după trei ani a fost efectuat Orice modificare a stării psihice a tuturor pacienților a fost monitorizată în timpul ședințelor de grup și, dacă este necesar, corectată de un psihiatru Fiecare lecție a avut trei etape: Etapa I - discutarea problemelor care au apărut pentru fiecare participant în timpul săptămânii; Etapa II - orientare spre optimizarea maximă posibilă a comportamentului său social pentru un pacient dat Pentru aceasta, cu acordul membrilor grupului, la cursuri sunt invitați părinți, rude, prieteni sau orice alți membri ai rețelei de socializare a pacientului, care vorbesc despre comportamentul său social, oferă o evaluare subiectivă a viziunii sale asupra vieții sale Se folosește metoda psihodramatică - reprezentarea unor situații dificile de viață Discuție – s-a schimbat unghiul de vedere asupra acestei situații în momentul în care unul dintre membrii rețelei de socializare se afla „în interiorul” pacientului său și se vedea „pe sine” din exterior O astfel de comparație crește simțul responsabilității pacientului, autocontrolul, restabilește simetria legăturilor sociale; Etapa a III-a - partea informativă: cunoașterea ultimelor realizări în domeniul tratamentului depresiei (s-au făcut rapoarte atât de moderator, cât și de membrii grupului înșiși) Etanizarea programului construit corespunde ideilor teoretice generale despre încălcarea rețelelor sociale și a sprijinului social la pacienții cu boală mintală endogene Astfel, putem spune că utilizarea unei abordări integrate folosind metode de psihofarmacoterapie și psihoterapie special concepute pentru adolescență a arătat o creștere indubitabilă a nivelului de eficacitate a îngrijirii terapeutice pentru pacienți, incluzând nu numai reducerea tulburărilor clinice în perioada acută, dar de asemenea, prevenirea recăderilor, reajustarea socială și educațională Fără îndoială, această problemă necesită multă atenție și necesitatea unor lucrări ulterioare în direcția îmbunătățirii metodelor de psihoterapeutic combinat și metode psihofarmacologice, mai ales în raport cu adolescența Cea mai importantă condiție pentru a oferi pacienților suport social în studiu este păstrarea mediului social obișnuit, inclusiv prietenii, rudele, colegii și pacienții Aceasta presupune organizarea de programe de educație specială pentru membrii familiei, care să îi ajute să răspundă mai adecvat la bolile mintale, ceea ce, la rândul său, permite pacientului să se întoarcă la vechiul sistem social Schimbările pozitive ale parametrilor structurali și dinamici ai rețelei sociale în cursul terapiei de grup folosind metoda „Suport social” pot fi urmărite pe exemplul pacientului A B , născut în Diagnostic: schizofrenie juvenilă, sindrom asemănător nevrozei În structura bolii obsesii, fluctuații afective Pacientul studiază la una dintre facultățile prestigioase ale Universității de Stat din Moscova M V Lomonosov Iată cum descrie debutul bolii în jurnalul său: „Un bărbat a trăit, a studiat, nu numai că a experimentat satisfacția, bucuria plăcerii, dar a transmis toate aceste sentimente altora Odată cu debutul depresiei, totul a devenit plictisitor, legătura cu lumea s-a rupt Pentru a rămâne cumva la același nivel, includ rezerve, până la urmă renunță și ei Boala obligă pe cineva să construiască relații cu ceilalți într-un mod nou, dar deja pe o bază nesănătoasă Atât lumea, cât și locuitorii ei sunt percepuți de mine într-un mod diferit La rândul său, mediul nu rămâne neutru, reacționează la un coleg schimbat cu o gamă întreagă de sentimente - de la milă și simpatie la iritare și indignare și uneori ostilitate: micromediul în care mă mișc continuă să mă perceapă ca pe o persoană sănătoasă și firesc îmi prezintă aceleași cerințe Pentru mine, acesta nu este un episod, ci un stereotip dureros de răspuns, pentru că exist într-o cochilie, văd lumea printr-un pahar cenușiu, uneori sumbru de melancolie, înțeleg și evaluez inadecvat împrejurimile mele Însuși faptul comunicării mă duce la o descurajare dureroasă " Membrii rețelei de socializare A B (după metoda „Desenarea unei rețele de socializare”) Mama, nascuta in , asistenta medicala, ii este teribil de rusine de boala psihica a fiului ei Când A B și-a rupt piciorul, mama lui nu l-a dus la spitalul ei: „Fața ta spune că ești schizofrenic” Îngrozitor de opus ca A B să meargă la cursuri de grup: „Sunt doar psihopati, ce vei învăța?!” Tatăl, născut în , asistent de laborator, dă A B o mulțime de bani pentru a compensa cumva „vinovăția lui” în fața fiului său (în linia lui, bunica suferea de o boală psihică) Singurul prieten, născut în , nu știe de boala lui A B , acesta, la sfatul mamei, o ascunde, inventând tot felul de fabule Un prieten are cei doi prieteni ai săi, cărora A B este foarte gelos pe el: „Desigur, sunt bolnav, ce să-i dau ” Mama are două surori, când se întâlnesc, discută despre diverse rețete de gătit, dar nu și A B - acest subiect este tabu Mătușile îi dau mereu ceva gustos La serviciu, mama are un medic, doar cu el mama poate discuta despre tema fiului ei și a bolii sale mintale Au fost întocmite descrieri ale sistemelor sociale ale părinților și prietenului lui A B Rețeaua de socializare este de persoane Densitatea rețelei sociale > Relații în conflict cu tatăl și mama Tatăl oferă doar sprijin instrumental Relațiile sunt asimetrice Rangul socializării este Interesele comune este Rețeaua socială este de tip „conspirație” (Fig - ) Orez O reprezentare grafică a unui desen al unei rețele sociale de A B Orez Imagine grafică Reprezentarea grafică a imaginii rețelei sociale a mamei imaginii rețelei sociale a tatălui A B A B văr sora Orez Reprezentarea grafică a unui desen al rețelei de socializare a unui prieten A B Orez Reprezentare grafică a rețelei sociale a lui A B care se apropie de sfârșitul terapiei de grup S-a făcut o comparație între rețeaua de socializare a lui A B și rețelele de persoane incluse în rețeaua de socializare a lui A B În sesiunile de grup, alți participanți au jucat relații de joc de rol între A B și fiecare dintre membrii rețelei sale de socializare După șase luni de lucru în grup, mama A B a fost invitată la cursuri (cu greu!) A avut loc o conversație educațională, care a fost pregătită de un membru al grupului A fost invitat un prieten al lui A B , căruia fiecare membru al grupului i-a povestit despre sine și despre A B Din jurnalul unui terapeut: „Strategia mea a fost în domeniul schimbărilor structurale în rețelele sociale Dinamica familială intimă a sistemului a fost cheia formării unui „paranoic” simptome („secret teribil” - boală mintală) Părinții se disting prin legături sociale foarte mici, dense, care l-au condus pe A B aproape la izolare socială Acest conflict a fost rezolvat prin „deschiderea” sistemului social S-a pus încredere în sfera prietenească Din jurnalul lui A B : „Dacă o persoană știe că este iubită, se iubește pe sine, că există cineva care să aibă grijă de el, există cineva care să împartă atât bucuria, cât și tristețea, adică când este ceva de pierdut, gândurile sunt complet diferite, iar boala pare să se lase Ca sarcină specială în ceea ce privește măsurile psiho-corective în domeniul sănătății mintale, este necesară realizarea armoniei între serviciul de psihiatrie, asistență psihologică, mediul familial și social ca un singur sistem de sprijin Tipuri de muncă corecțională în patologia limită a copilăriei După cum sa arătat mai devreme, tipurile de lucrări corective sunt determinate de natura patologiei Când vine vorba de boli precum autismul sau alte tulburări endogene, munca corectivă vizează în principal întărirea capacităților adaptative ale copilului și are uneori caracterul unui acompaniament pentru a asigura un curs mai normal al ontogenezei În acest sens, încercările de a înțelege rezultatele influenței psiho-corecționale nu sunt întotdeauna adecvate După cum scrie M Rutter, în cazurile de tulburări psihice severe, „ar fi naiv să ne asumăm posibilitatea unei vindecări complete chiar și cu cele mai bune metode posibile de tratament” [ ] Cu toate acestea, nimeni nu diminuează rolul exercițiilor corective Cu toate acestea, în ceea ce privește patologia borderline, etapa muncii psiho-corective este esențială și oferă un câștig temporar datorită mobilizării mecanismelor adaptative ale personalității copilului Să ne oprim mai în detaliu asupra tipurilor de lucrări corecționale în funcție de natura patologiei limită Corecție pentru nevroze În legătură cu reprezentarea largă a tulburărilor nevrotice, tocmai în această patologie psihoterapia este importantă ca mijloc eficient de asistență Psihoterapia presupune comunicarea dintre pacient și psihoterapeut și interacțiunea acestora Distingerea între grup și individual, forme mixte de psihoterapie, psihoterapie de joc, psihoterapie de familie, forme de asistență psihoterapeutică în funcție de contextul teoretic, evoluții istorice- diverse forme de muncă corecțională, care sunt asociate cu un arsenal divers de metode specifice, tehnici, aparate conceptuale și vocabular În prezent, programele complexe care utilizează diferite forme de muncă psihoterapeutică, combinând diverse direcții și înțelegerea patologiei, capătă din ce în ce mai multă importanță Direcția psihanalitică acordă prioritate proceselor inconștiente, cea mai mare atenție este acordată înțelegerii interne a conflictelor inconștiente și a mecanismelor inconștiente Această înțelegere se realizează în munca individuală minuțioasă a pacientului și a terapeutului În ultimii ani, munca în familie a devenit din ce în ce mai importantă Punctul cheie în psihoterapia tulburărilor nevrotice este conștientizarea conflictului intern, definirea specificității acestuia și corectarea propriu-zisă Direcția comportamentală implică metode de influență care vizează corectarea unor forme specifice de comportament Efectul de desensibilizare, modelare și transfer, metoda de sensibilizare și metoda schimbărilor treptate, metoda feedback-ului s-au dovedit cu succes în corectarea fricilor în diverse tulburări nevrotice Corectarea tulburărilor asociate cu hiperactivitate și alte anomalii de comportament Majoritatea oamenilor de știință recomandă utilizarea unui tratament biologic complex pentru acest tip de patologie [ ] și corecția adecvată a comportamentului care vizează predarea modelelor de comportament adecvate și stăpânirea modelelor aprobate de funcționare Pentru copiii de vârstă preșcolară și școlară primară, metoda de terapie comportamentală s-a dovedit a fi eficientă La baza ei se află metodele de influență psihologică care vizează schimbarea unor forme specifice de comportament care nu au valoare adaptativă Potrivit lui Yu S Shevchenko, psiho-corecția include o serie de etape succesive La început, terapeutul le cere părinților să facă o listă de comportamente care nu se potrivesc părinților Urmând abordarea comportamentală, această listă este întocmită în cea mai specifică formă, negeneralizată Acest lucru permite, în primul rând, părinților înșiși să specifice cerințele pentru copil; în al doilea rând, ajută copilul să înțeleagă cerințele părinților; în al treilea rând, în cursul înțelegerii cerințelor la un anumit nivel figurativ, acestea sunt corectate Metodele educaționale categorice, fixarea excesivă asupra ordinii și alte cerințe inadecvate vârstei sau situației se manifestă în această etapă a muncii cu părinții Căutare în comun de soluții la situațiile conflictuale, forme de compromis ale rezolvării acestora, modalități alternative de satisfacere Satisfacerea nevoilor individuale este următorul pas în munca psiho-corecțională În același timp, responsabilitatea pentru diferite forme de comportament este transferată copilului într-un mod sistematic, atunci când copilul este capabil să ia decizii independente De fapt, măsuri corective care vizează eliminarea și minimizarea abaterilor de comportament asociate cu particularitățile HNA, temperamentul, natura copiilor cu probleme - următoarea și/sau etapă simultană a muncii corective Include toate tehnicile de joc, metode de dezvoltare a tuturor tipurilor de atenție (voluntară, involuntară, concentrare, distribuție, stabilitate), creșterea funcției de control în timpul și la sfârșitul unei activități Există trei grupuri de activități corective-jocuri: ) jocuri în aer liber pentru dezvoltarea atenției; ) să depășească dezinhibația și să antreneze perseverența; ) antrenamentul de anduranță și controlul impulsivității [ , ] Corectarea inadaptarii scolare - data fiind complexitatea si multidimensionalitatea cauzelor - presupune implicarea specialistilor de diferite profiluri: defectolog, logoped, medici (neuropatologi, psihoneurologi etc ), psiholog Corecția psihologică propriu-zisă presupune, după stabilirea mecanismului de conducere în tabloul inadaptarii școlare, selectarea măsurilor corective adecvate Lucrul cu familia (creșterea competenței părinților unui copil inadaptat, asistență sistematică bazată pe principiul „ajută la control”, stabilitatea emoțională și un fond emoțional general pozitiv de comunicare între copil și părinte) este o condiție indispensabilă pentru succesul muncii corective în cazurile de inadaptare şcolară Dacă dificultățile de învățare vin pe primul loc în tabloul inadaptarii, atunci măsurile corective presupun utilizarea întregului arsenal de metode care vizează creșterea activității cognitive, îmbunătățirea tuturor aspectelor sferei cognitive (funcția intelectuală, memorie, atenție), funcțiile de control și planificare Dacă abaterile în comportamentul interacțiunii interpersonale devin conducătoare în neadaptare, atunci în cursul măsurilor corective, manifestările comportamentului și comunicării la copil sunt supuse modificării Lucrarea folosește tehnici din domeniul terapiei comportamentale, metode de grup Indicatorii externi ai adaptării adecvate sunt succesul antrenamentului, asimilarea noilor norme sociale și absența încălcării disciplinei Prezența unei combinații a acestor semne înseamnă adaptarea cu succes a copilului la școală Dacă cel puțin un indicator are de suferit, atunci se vorbește despre inadaptarea școlară Incapacitatea unui copil de a se adapta la școală poate fi considerată ca o manifestare particulară a inadaptarii socio-psihologice generale, de exemplu, la copiii care suferă de diferite tulburări neuropsihiatrice (variante de dezvoltare anormală), școala, aparent, nu a provocat, dar au dezvăluit doar manifestările corespunzătoare ale bolii sau accentuările care contribuie la inadaptare [ ] O reacție tipică a unui copil la incapacitatea de a depăși dificultățile școlare devine o minciună: copilul ascunde jurnalul de părinți, rupe foile, falsifică semne, șterge semnele din caiete în găuri În spatele varietății uriașe a acestor reacții și plângeri comportamentale (dureri de cap, dureri abdominale, greață, povestește cum este umilit la școală, i se bate joc de) incapacitatea copilului de a face față sarcinilor academice poate fi ascunsă Să dăm un exemplu din experiența lui E G Karimulina Un student din clasa studiază conform unui program avansat Timp de două săptămâni a sărit peste școală: pleca în fiecare dimineață cu o servietă, iar când părinții lui mergeau la muncă, se întorcea acasă Le-a spus prietenilor săi că este bolnav Preocupată de starea de sănătate a elevului, profesorul i-a chemat pe părinți pentru a se interesa de starea copilului Minciuna a fost dezvăluită Abia în acel moment părinții și-au dat seama de profunzimea problemelor copilului lor, deoarece eșecul școlar în sine nu era o știre pentru ei Psihologul școlii, la care părinții s-au adresat în cele din urmă, a stabilit că dificultățile băiatului erau legate în primul rând de letargia generală, incapacitatea de a menține ritmul de lucru la clasă și problemele de schimbare a atenției Concluzia a fost fără echivoc: reducerea volumului volumului de muncă, refuzul studiului conform programului de avansare, eliminarea decalajelor de pregătire care au apărut deja Un băiat din clasele I până la V a avut dificultăți în însușirea materialului educațional, în primul rând disciplinelor umanitare (rusă și engleză), nu a memorat bine lucruri noi și s-a obosit ușor Părinții nu au avut o înțelegere adecvată a situației Tata - un antreprenor de succes - a vrut să vadă doar realizările copilului, mai ales în limba engleză, care era inaccesibilă copilului În curând au început problemele de sănătate În clasa a treia, copilul a cunoscut o deteriorare accentuată a vederii Am fost la medici, care au declarat prezența spasmelor nervilor optici Băiatul era în tratament, a lipsit de la școală Problemele au crescut ca un bulgăre de zăpadă Psihologul a subliniat, în primul rând, imaturitatea funcțiilor de vorbire ale copilului și l-a sfătuit să normalizeze mai sobru volumul de muncă și să-l ajute pe copil să învețe Așteptările părinților de la lucrul cu un psiholog au fost diferite: psihologul ar trebui să ajute mama să protejeze copilul de solicitările excesive ale tatălui, fiind de acord cu profesorii, astfel încât să nu dea note proaste, deoarece rănesc psihicul copilului Situația a fost dificilă: tatăl nu are nevoie de un copil fără succes, deoarece ar trebui să-și vadă succesorul și asistentul în afaceri în fiul său Din păcate, mama nu a avut de ales decât să ascundă eșecul fiului ei Este evident că domeniul de activitate psiho-corectivă în patologia borderline este extrem de extins Urmând I I Maychuk, putem afirma că corecția psihologică poate fi considerată în sensul larg și restrâns al acestui concept În același timp, sensul larg înseamnă un impact clinic, psihologic și pedagogic complex care vizează depistarea și nivelarea deficiențelor în dezvoltarea funcțiilor mentale și a trăsăturilor de personalitate la copii Sensul restrâns al conceptului include o metodă specifică de influență psihologică pentru optimizarea și armonizarea dezvoltării proceselor mentale și a personalității [ ] Psihocorecția în patologia borderline poate fi luată în considerare sub două aspecte Yu F Polyakov și A S Spivakovskaya au dat următoarea definiție a psiho-corecției Corecția psihologică este un sistem de influențe psihologice care vizează modificarea anumitor proprietăți (trăsături, trăsături, stări) ale psihicului care joacă un rol important în apariția bolilor, patogeneza lor, crește probabilitatea recăderilor și exacerbărilor bolii și, de asemenea, afectează adaptarea socială și profesională a persoanelor care au suferit anumite boli Corecția psihologică nu vizează tratamentul în sine, deși poate duce la modificări pozitive ale stării [ ] Concluzie Cadrul manualului a făcut posibilă oferirea în cea mai generală formă a ideilor moderne despre subiect, sarcini, direcții de lucru teoretic, experimental și corecțional privind patopsihologia copilăriei și adolescenței, dar nu a permis prezentarea unor informații mai aprofundate pe multe subiecte Cererea de dezvoltări practice și măsuri terapeutice corective este enormă Activitățile psihologului sunt în continuă expansiune Psihologul este angajat nu numai în clarificarea, diagnosticul diferențial, dar oferă și asistență unui pacient care are dizabilități de dezvoltare, precum și familiei sale Aceasta este tendința actuală în dezvoltarea patopsihologiei copilăriei și adolescenței Cartea încearcă să arate că un astfel de pragmatism va avea consecințe pozitive numai cu o înțelegere corectă a naturii patologiei, ținând cont de diversitatea cauzelor unei tulburări mintale Mișcarea de cercetare de-a lungul căii de înțelegere a patologiei mentale va continua, întărind fundamentul edificiului științific pus de clasicii noștri - profesorii Blue Vulfovna Zeigarnik, Yuri Fedorovich Polyakov și mulți dintre studenții și adepții lor talentați În urma lui Boris Gerasimovici Ananiev, autorii manualului consideră că curentul principal modern al științei omului (desigur și patopsihologia copilăriei și adolescenței îi aparține) necesită unificarea multor discipline științifice: naturale, umanitare, sociale și tehnice Fiecare exemplu practic dat în carte este rezultatul muncii comune a mai multor specialiști Este îmbucurător să afirmăm că înțelegerea diversității, ambiguității tulburărilor mintale și nevoia de a implica diferiți specialiști este înțeleasă nu numai de către patopsihologi „Egocentrismul” disciplinelor științifice este înlocuit de o poziție adecvată – alți specialiști sunt interesați de psihologie, în primul rând psihiatri, psihoterapeuți În concluzie, autorii manualului ar dori să-și exprime o speranță în ceea ce privește dezvoltarea ulterioară a patopsihologiei copilăriei și adolescenței ca disciplină științifică și reamintire / Zvereva Firul este că succesul în a ajuta pacientul se transformă uneori într-o latură umbră - manipulare și cauzarea de rău lui, conștient sau fără să vrea Capacitatea de a oferi asistență este și capacitatea de a controla procesele mentale, de a influența o persoană sau un grup De aceea, calea dezvoltării unei discipline științifice nu este doar ideile, instrumentele, tehnologiile, ci și starea valorilor morale ale societății și ale reprezentanților săi științifici: obiectul și subiectul cercetării în psihologie sunt inseparabile Dându-și seama de caracterul oarecum eclectic al manualului rezultat, autorii consideră că printre cititori se vor număra și cei care vor fi interesați să citească și să învețe despre minunata lume a patopsihologiei și a disciplinelor științifice conexe Scurt glosar de termeni Dependență - dependență, abuz de substanțe (sau acțiuni, etc ) care modifică starea mentală fără formarea dependenței fizice Accentuarea - severitatea unui anumit set de trăsături de caracter, poate fi tranzitorie, se referă la stările limită ale normei, nu interferează cu adaptarea socială; distinge diferite tipuri Dezvoltare anormală - conceptul de „dezvoltare anormală” este folosit într-un sens larg și restrâns Sensul larg este orice abatere de la dezvoltarea normativă (conform normelor psihologice și socio-culturale) a copilului, inclusiv cu retardare și accelerare Simțul îngust este o abatere de dezvoltare care este dureroasă la origine și duce la neadaptare Asincronia dezvoltării este o încălcare a heterocroniei dezvoltării, o disproporție în dezvoltarea conexiunilor interfuncționale, rezultatul influenței factorilor patologici care modifică cursul natural al dezvoltării mentale Se disting principalele tipuri de asincronie - întârziere (incompletitudinea perioadelor individuale de dezvoltare, conservarea formelor anterioare), caracteristică oligofreniei și retardării mintale și accelerarea patologică (dezvoltarea extrem de timpurie izolată a oricărei funcții în combinație cu un întârziere gros în dezvoltare) a altuia) - inerente RDA și schizofreniei infantile Autismul este o detașare de realitate cu prezența unei vieți interioare, a unei lumi speciale de vise și fantezii în schizofrenie (după E Bleiler); o caracteristică a activității mentale a subiectului, exprimată în absența nevoii de comunicare, încălcarea contactelor cu alte persoane, nedirecționarea către comunicare, izolare; apare ca urmare a unei boli, a unor condiții speciale de viață sau are un caracter înnăscut Vârsta - caracteristici temporare ale dezvoltării individuale, disting cronologic (pașaport), biologic și psihologic Periodizarea vârstei - împărțirea vârstelor în funcție de principalele neoplasme psihologice și stadii de dezvoltare prin trăsăturile situației sociale de dezvoltare în conformitate cu cronologia și etapele biologice Simptome specifice vârstei - tipuri de răspuns legate de vârstă la afecțiuni adverse Crizele de vârstă - denumirea convențională pentru etapele de tranziție de la o perioadă de vârstă la alta, sunt necesare pentru progresivă dezvoltarea personalității În cadrul unei vârste stabile se maturizează neoplasmele psihice, care sunt actualizate în timpul crizelor legate de vârstă Ele apar la copii cu o gamă largă de caracteristici individuale: unii copii în acest moment devin dificil de educat, intră în conflicte acute cu ceilalți, experimentează experiențe dificile, școlarii au performanțe academice, capacitate de muncă și interes pentru studii reduse La persoanele cu boli psihice, perioadele de crize legate de vârstă pot fi deosebite în comparație cu grupul normativ, pot acționa ca perioade cu risc crescut de a dezvolta o manifestare a bolii sau de exacerbare a afecțiunii „Dăunător” - un termen științific și practic folosit în psihologia dezvoltării anormale și patopsihologia copilăriei, denotă un efect patologic asupra procesului de dezvoltare individuală, poate avea o origine diferită (biologică, psihologică) și tipuri Heterocronia dezvoltării, o caracteristică de bază a dezvoltării mentale, o condiție necesară pentru ontogeneza mentală, se manifestă prin formarea neuniformă a diferitelor funcții mentale din cauza dezvoltării fizice neuniforme, a formării sistemului nervos și a gradului de asimilare a experienței sociale Se exprimă într-o anumită secvență temporală a schimbărilor în dezvoltarea diferitelor faze de stăpânire a activității și a legăturilor acesteia cu alte HMF Spitalismul este o condiție psihologică caracterizată printr-o încetinire a ritmului de dezvoltare mentală și abateri speciale sub forma unei restrângeri a cantității de cunoștințe și idei despre lumea din jurul nostru, epuizarea sferei emoționale, dificultăți de comunicare etc , care apare în timpul spitalizării prelungite (sau șederii în condiții de privare a părinților într-un internat) are grade diferite de severitate Comportamentul deviant este acțiunile unui individ sau fenomene sociale exprimate în forme de activitate relativ stabile și masive care nu corespund așteptărilor și normelor care s-au dezvoltat efectiv sau sunt oficial stabilite într-o anumită societate Principalele tipuri de abateri sunt tulburările de comportament (agresivitate, asumarea de riscuri etc ), abuzul de alcool și droguri, prostituția, comportamentul suicidar etc Inadaptarea școlară este o stare psihică care rezultă dintr-o discrepanță între statutul sociopsihologic sau psihofiziologic al unui copil și cerințele unei noi situații sociale, o încălcare (abateri) a adaptării depline la o varietate de stresuri mentale, emoționale și fizice ale sistemului școlar Se manifestă prin dificultăți de stăpânire a cunoștințelor, abilităților și abilităților, precum și încălcări ale comunicării și interacțiunii în activitățile educaționale colective Factorii socio-mediului, psihologici și medicali joacă un rol în formarea și dezvoltarea inadaptarii școlare (după N M Iovchuk) Diateza (mentală) este un concept acceptat în psihiatria modernă domestică, care denotă un set de semne care caracterizează o predispoziție la patologia psihică Predispoziție constituțională generală la boli mintale, în care există markeri (semne) ale acestei predispoziții (după S Yu Tsirkin) Didactogenie (pedagogenie) - abateri ale stării de sănătate a elevului, cauzate și/sau asociate procesului de învățare Depresia este un sindrom afectiv, care se bazează pe o stare de spirit redusă - deprimată, deprimată, melancolică, anxioasă, de teamă sau indiferentă Sindromul depresiv clasic se definește prin melancolie, acționând în combinație cu inhibiția ideatică și motrică (triada depresivă), scăderea tonusului vital, idei de inferioritate și auto-umilire, diverse tulburări somatovegetative Privarea este privarea de ceva De regulă, este folosit în diferite contexte pentru a indica insuficiența obținerii a ceva necesar pentru deplina dezvoltare sau existență Există tipuri de privațiuni: materne, parentale, senzoriale, alimentare etc Disontogeneza mentală este o încălcare a ritmului și a timpului de dezvoltare a psihicului în ansamblu sau a componentelor sale individuale, o schimbare în dezvoltarea normativă a zonelor individuale ale psihicului și/sau componentelor acestora Există diferite tipuri de disonogeneză Dislexia este o încălcare persistentă a formării abilităților de citire, exprimată în litere nerecunoscute, dificultăți în corelarea imaginii grafice a unei litere („grafemă”) cu sunetul corespunzător („fonem”) sau pronunția acesteia („articule”) Defectele de citire se manifestă într-un ritm lent sau accelerat de lectură, în același timp pot exista substituții, rearanjamente de litere, silabe, reducerea structurii silabice a unui cuvânt, accent incorect etc Sunt: fonemic, semantic, mnestic și dislexia optică Conform ICD- , se referă la deficiența cognitivă constituțională Disgrafia este o încălcare persistentă a abilităților de scriere, manifestată sub formă de dificultăți în corelarea sunetelor vorbirii orale cu imaginea lor grafică, dificultăți în transcodarea imaginilor tipărite și scrise ale literelor la copiere Erorile tipice sunt înlocuirea literelor prin asemănarea pronunției sau a imaginii lor grafice, omiterea vocalelor, consoanelor și silabelor, permutările lor, ortografierea continuă a cuvintelor într-o propoziție, dezmembrarea unui cuvânt întreg, ortografierea în oglindă a literelor Există: disgrafie articulator-acustică, acustică și optică Dismorfomania este o credință dureroasă în prezența unui defect fizic imaginar sau brusc supraestimat, mai frecventă în pubertate și adolescență ZPR (retardare mentală) - se distinge ca semn al unei boli neuropsihiatrice, somatice sau dezvoltării speciale tiya, sau tip de dezvoltare perturbată (disontogeneză); există un diagnostic pedagogic de retard mintal, indicând o întârziere temporară a dezvoltării psihicului copilului, datorată în primul rând unor factori socio-psihologici sau organici Astfel, ZPR este cel mai frecvent grup polimorf de forme de patologie psihică în copilărie Copiii cu retard mintal se caracterizează în mod tradițional prin maturarea lentă și neuniformă a funcțiilor mentale superioare, insuficiența activității cognitive și a nivelului capacității de lucru și subdezvoltarea sferei emoționale și personale Cauzele ZPR sunt diverse: insuficiență organică a sistemului nervos central, trăsături constituționale, factori sociali adversi etc Tulburările ideatice (spre deosebire de motorii) sunt tulburări care se pot exprima prin afectarea atenției (scădere, instabilitate) și memorare, modificare (îngustare) a volumului gândirii, asocieri alterate, vorbire lentă liniștită, tulburări de tempo ale activității intelectuale Copii excepționali este un termen istoric folosit de V P Kashchenko și desemnează o categorie largă de copii a căror dezvoltare, într-un fel sau altul, se abate de la norma statistică medie Pe langa anormal, in aceasta categorie pot intra si copii supradotati si timizi, copii cu „caracter” si accentuari Sindromul clinic și psihologic este un termen apropiat de conceptele de „sindrom patopsihologic”, „complex de simptome patopsihologice”, „sindrom neuropsihologic” Conform definiției lui N K Korsakova, înseamnă o combinație regulată de simptome de tulburări cognitive și/sau de personalitate, care decurg din deficiența legăturii care le unește în structura sistemului-structurală a psihicului, cauzată de un proces dureros Clasele corecționale - clase de educație compensatorie, sau clase de corecție și dezvoltare ale unei instituții de învățământ generală pentru copiii cu dizabilități de dezvoltare (ZPR, cu neglijare pedagogică, tulburări parțiale, slăbite somatic) Predarea disciplinelor din partea invariantă a curriculumului de bază se desfășoară conform programelor de lucru elaborate pe baza programelor de învățământ general sau a programelor pentru clase compensatorii O parte integrantă a programului din aceste clase este munca corecțională și de dezvoltare, implementată în procesul de activități educaționale și extrașcolare cu copiii Instruirea se organizează după manuale pentru orele de masă, în funcție de nivelul de dezvoltare al elevilor În prezent, printre psihiatri, psihologi și educatori nu există un punct de vedere unic asupra impactului pozitiv/negativ al pregătirii într-o clasă corecțională asupra tulburărilor psihopatologice ICD- este clasificarea internațională a bolilor din a -a revizuire ( ), utilizată de medici pentru a unifica estimările abaterilor în statisticile privind sănătatea și bolile din diferite țări ICD „este un mod de a vedea lumea la un moment dat stadiu” (Normann Sartorius, Director de Sănătate Mintală, OMS) Această revizuire introduce pentru prima dată rubrica „tulburări de dezvoltare” – F MMD (disfuncție cerebrală minimă) este un termen care nu este utilizat în prezent de toți specialiștii, denotă o încălcare a funcției SNC din cauza microleziunilor cortexului și structurilor subcorticale ale creierului (în principal ca urmare a înfometării de oxigen a fătului în perioada prenatală) perioada și în timpul nașterii), se poate manifesta ca un sindrom hiperdinamic (sindrom de dezinhibiție motorie) sau letargie cu o capacitate redusă de a avea un comportament intenționat și organizat, există o întârziere a ratei de dezvoltare a diferitelor sisteme funcționale ale creierului care oferă un proces mental complex procese și diferite tipuri de activitate mentală Simptomele dispar de obicei la vârsta de - ani, dar exacerbările sunt posibile în adolescență Nevroze (tradus din greacă - „boala nervilor”) - un grup de boli de origine psihogenă, la nivel non-psihotic, care se caracterizează prin reversibilitatea tulburărilor patologice, indiferent de durata acestora; natura psihotraumatică a bolii se exprimă în legătura dintre tabloul clinic al nevrozei, caracteristicile personalității pacientului și situația conflictuală; există o variabilitate a manifestărilor clinice datorită predominării tulburărilor emoţional-afective şi somatovegetative Negativismul este un comportament al unei persoane care nu este motivat în exterior, se manifestă în acțiuni care se opun în mod intenționat cerințelor și așteptărilor oamenilor din jur Poate apărea la copii în perioadele de criză de vârstă ca reacție la ignorarea nevoilor acestora Se face distincția între N pasiv (exprimat în refuzul de a îndeplini cerința) și N activ (în care se realizează acțiuni contrare cerințelor) N poate acționa ca un simptom dureros, un act comportamental sau o trăsătură stabilă de caracter Tulburările negative sunt rezultatul unei pierderi sau scăderi a funcțiilor mentale din cauza unui factor dureros, principalele manifestări sunt scăderea criticității, sărăcirea emoțională și scăderea activității, care este o manifestare a unui defect Copii anormali - denumirea copiilor cu patologie mintală și retard mintal, adoptată la începutul secolului al XX-lea Anorexia nervoasă este o dorință conștientă și persistentă de a pierde în greutate, exprimată prin refuzul de a mânca Există o afecțiune, un sindrom și o boală (specifică vârstei, caracteristice adolescenței și tinereții, mai frecvente la fete) Învățarea este un indicator al nivelului de cunoștințe și idei disponibile despre lumea înconjurătoare, datorită capacității de învățare a individului și naturii învățării Educația este un proces special organizat de transfer de cunoștințe și de formare a unei imagini a lumii pe baza ei, precum și un mijloc de stăpânire o persoană a unui sistem de cunoștințe despre lumea din jurul său, norme legale, norme de comunicare, valori acceptate și modalități de cunoaștere a acestora, care oferă unei persoane posibilitatea de a trăi și de a lucra productiv în societate Capacitatea de învățare - nivelul capacității individuale a unui subiect dat de a învăța sau de a modifica structurile cognitive prin obținerea și prelucrarea informațiilor, o caracteristică a capacităților individuale ale unei persoane, exprimată în indicatori de viteză și calitate ai asimilării cunoștințelor, aptitudinilor și abilităților Se face o distincție între O generală (capacitatea de a asimila cunoștințe noi) și O special (un indicator al capacității unui individ de a asimila anumite forme de activitate) Stările paraautiste sunt tulburări de contact asemănătoare ca manifestări cu autismul copilăriei timpurii care apar la copiii cu diferite tipuri de privare (temporare sau permanente) Densitatea unei rețele sociale este raportul dintre numărul total de conexiuni din ea și numărul de membri ai acesteia Psihoza este o boală psihică caracterizată printr-o afectare severă a funcțiilor mintale (cu excepția retardului mintal) din cauza unei încălcări a contactului psihologic cu realitatea și, de obicei, a comportamentului antisocial Tulburările de conștiință, memorie, dispoziție, gândire sau comportament psihomotric sunt cele mai proeminente simptome clinice, care depind de natura psihozei; critica este adesea încălcată în mod flagrant Adjectivul „psihotic” este folosit de obicei în sens descriptiv, indicând prezența unor simptome precum iluzii, halucinații și tulburări de gândire cu o etiologie, patogeneză specifică (dar nu întotdeauna clară) Tipurile pronunțate de tulburări mintale și combinațiile lor specifice constituie sindroame psihopatologice Corecția psihologică este un sistem de măsuri de asistență psihologică care vizează optimizarea funcțiilor mentale individuale sau a elementelor lor structurale care asigură comportamentul (de exemplu, predarea anumitor abilități sociale etc ) și antrenamentul individual (concentrarea atenției, capacitatea de memorie etc ) Psihopatia este un exemplu de patologie mentală limită, esența sa este trăsăturile de caracter patologice (anomalia congenitală a caracterului, conform lui P B Gannushkin), totalitatea, stabilitatea relativă a trăsăturilor de caracter patologice și adaptarea socială afectată Psihoterapia - în sens larg - este acordarea de asistență psihologică persoanelor (clienți) sănătoase în situații de diferite feluri de dificultăți psihologice sau nevoia (dorința) de a îmbunătăți calitatea propriei vieți, iar în sens restrâns - realitatea tratamentul unei persoane (pacient, pacient) folosind mijloace psihologice Există două forme principale (individual și de grup) și multe tipuri și tehnici specifice de lucru Vârsta pubertară - acoperă intervalul de vârstă de la la - de ani, include pubertatea timpurie (adolescența), pubertatea- nou și perioadele pubertale târzii sau, de fapt, tinerețe Principalele manifestări ale perioadei pubertale: instabilitate pronunțată și inconsecvență a anumitor aspecte ale depozitului neuropsihic, rolul principal al sferei afective, labilitatea emoțională; lupta pentru incredere in sine, independenta, cu indoieli si chiar respingere a fostelor autoritati si mai ales o atitudine negativa fata de autoritatea oamenilor din mediul cel mai apropiat – familie, profesor etc - o perioadă de negare, „protest împotriva părinților”, „ludere pentru independență”; interes crescut pentru sinele fizic și psihic cu sensibilitate și vulnerabilitate deosebite „cu privire la oricare dintre deficiențele sau insolvența cuiva”, ducând la fixarea în unele cazuri pe datele externe ale cuiva, în altele - pe problema conștiinței de sine sau, dimpotrivă, la o dorinta pronuntata de autoperfectionare, creativitate in diverse domenii de activitate cu o orientare a gandirii catre probleme abstracte RDA (autismul timpuriu al copilăriei) este o tulburare care este determinată încă de la naștere de modificări în dezvoltarea contactelor, emoțiilor și vorbirii Se exprimă în principal prin simptome specifice de dezvoltare afectată (tip deformat de disonogeneză) Există sindromul Kainer (o încălcare mai gravă a dezvoltării intelectuale) și sindromul Asperger (fără o scădere a dezvoltării funcțiilor intelectuale), RDA de geneza procedurală (ca urmare a schizofreniei cu debut precoce) Regresia - revenirea funcției la un nivel de vârstă mai devreme, poate fi temporară (funcțională) sau persistentă (asociată cu deteriorarea funcției) Poate însemna și un tip de apărare psihologică - o tranziție la forme de comportament anterioare, elementare, asociate cu copilăria (în copilărie, aceste forme de comportament s-au dovedit a fi de succes) ADHD - tulburare de hiperactivitate cu deficit de atenție; termenul de înlocuire a MMD a fost considerat inițial ca una dintre variantele MMD Tabloul clinic al ADHD este activitatea motorie excesivă, comportamentul impulsiv, afectarea cognitivă și stânjenirea motorie Există o lipsă de organizare, programare și control al activității mentale, ceea ce indică rolul important al disfuncției părților prefrontale ale emisferelor cerebrale în geneza ADHD Perioada sensibilă de dezvoltare (funcție) este un anumit interval de vârstă, care se caracterizează prin dezvoltarea intensivă a uneia sau alteia funcții mentale în anumite condiții organizate extern Absența formării adecvate a funcțiilor (calități, abilități) condițiilor externe sau impactul „nocivității” în această perioadă poate duce la încălcări de diferite grade de manifestare (inclusiv cele ireversibile) Socializarea este asimilarea și reproducerea activă de către un individ a experienței sociale (sisteme de cunoaștere a normelor, a valorilor) în cursul desfășurării diferitelor tipuri de activități (comunicative, ludice, educative etc ) În fiecare perioadă de vârstă, procesul și rezultatul socializării sunt determinate de activitatea de conducere (D B Elkonin), de situația dezvoltării (L S Vygotsky) Educația și creșterea, ca sisteme de influență special organizate, planificate și reglementate asupra unei persoane, sunt astfel considerate ca mijloace culturale și istorice de socializare Socializarea unui copil și a unui adolescent ca asimilare a abilităților de interacțiune socială formează ulterior comportamentul social al unui adult Socializarea se opune procesului de individualizare a individului, diferențiere a caracteristicilor distinctive în funcție de calitățile fizice, intelectuale, morale, creative Sprijinul social este o funcție a rețelei sociale; Există două tipuri: emoționale și instrumentale (bani, lucruri, servicii, informații) Diferite tipuri de suport provin din diferite grupuri ale rețelei sociale Un membru al unei rețele de socializare poate oferi sprijin într-o zonă în care altul este neputincios, iar tipul de sprijin primit depinde de structura rețelei individului și de calitatea relațiilor din această rețea Numai acele conexiuni care sunt utile individului pot fi numite suport, singura întrebare este că același set de relații interpersonale poate fi distructiv pentru unii și de sprijin pentru alții Rețea socială (sistem) - „un set de relații interpersonale specifice ale unor indivizi cu alții” Fiecare persoană are o rețea socială sau un sistem personal, ale căror părți sau aspecte diferite devin importante în momente diferite și pot fi folosite pentru a atinge o varietate de obiective Ele diferă în mărime, timp de apariție, clustere (zone de conexiune - familie, prieteni, vecini, colegi, comunitate etnică etc ), reflectând conținutul unei rețele sociale personale Rețelele sociale îndeplinesc o funcție de sprijin, prin urmare corespund nevoilor de bază ale unei persoane, cresc capacitățile de adaptare psihologică Adolescența și adolescența este perioada de formare a rețelei sociale actuale, familia este doar o parte a unei rețele sociale mai extinse Temerile sunt emoția de bază de a experimenta o amenințare la adresa existenței biologice sau sociale a unei persoane Frica este îndreptată către o sursă de pericol real sau imaginar și se manifestă prin schimbări fiziologice semnificative și într-o tendință de a proteja Dificultăți de învățare - dificultăți care apar în procesul de învățare Ele sunt alcătuite dintr-un set de indicatori ai dificultăților de învățare, abateri în procesul de învățare Fobiile sunt frici obsesive de nedepășit, față de care pacienții au o atitudine critică (frica de spațiu închis sau deschis, de înălțime, frica de poluare, frica de înroșire etc ), care apar cel mai adesea în tulburarea obsesiv-compulsivă, dar pot fi depistate și în alte tulburări psihice tulburări – schizofrenie, depresie Adolescența este caracterizată de socio- bi și (teama de a fi în lumina reflectoarelor cu temeri de evaluare negativă de către alții, însoțită de evitarea situațiilor sociale) și dismorfofobie (dominarea ideii unei lipse fizice imaginare de formă sau funcție) Schizofrenie, tip copilărie - psihoză schizofrenă cu debut în copilărie (până la ani), observată mai des la băieți, în care sunt de obicei prezente toate cele mai importante semne ale bolii observate la adulți Nevroza școlară este o tulburare nevrotică la copii care apare în legătură cu sau direct sub influența cerințelor școlare care sunt inadecvate abilităților copilului Încărcările școlare din geneza nevrozei școlare sunt principalul factor psihogen Simptomele sunt comune pentru această gamă de patologii Epilepsia este o boală neuropsihiatrică, cronică, caracterizată prin prezența unor tulburări episodice în conștiență, dispoziție (crize epileptice); sunt multe tipuri și manifestări, există forme: E simptomatică (apare adesea la o vârstă fragedă), E idiopatică (apare adesea la o vârstă mai târzie) Lectură recomandată Aleinikova S M Caracteristici ale dezvoltării activității mentale la copiii cu schizofrenie: dis cand psihic Științe - M , Aleinikova S M , Zakharova N V Studiu comparativ al caracteristicilor activității perceptive și mentale ale copiilor cu schizofrenie // Jurnal de neuropatologie și psihiatrie - - T - Nr Alexandrovskaya E M , Criterii pentru adaptarea socio-psihologică a copiilor la școală // Probleme de adaptare în igiena copiilor și adolescenților / ed G N Serdyukovskaya și S M Grombakh - M , Alfimova M V Factori ereditari în încălcarea proceselor cognitive în schizofrenie: autor dis doc psihic Științe - M , Ambrumova A G , Vrono E M Diagnosticul și prevenirea comportamentului suicidar la copiii și adolescenții cu tulburări depresive Ghid M RSFSR - M , Anastasi A Testare psihologică - M , Argyle M Psihologia fericirii - M , Badalyan L O Neuropatologie - M , Bazhenova O V Diagnosticul dezvoltării mentale a copiilor în primul an de viață - M , Balakireva E E Anorexia nervoasă la copii și adolescenți (clinică, diagnostic, patogeneză, terapie): autor dis cand Miere Științe - M , Bardyshevskaya M K , Lebedinsky V V Diagnosticul tulburărilor emoționale la copii - M , Bashina V M Schizofrenia timpurie a copilăriei (statică și dinamică) - M , Bashina V M , Simashkova N V , Krasnoperova M G Autism atipic în lumina ICD- ( ), ICD- ( ) // Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - T - Nr Belopolskaya N L Patopsihologia copiilor - M , Bleikher V M , Kruk I V , Bokov S N Patopsihologie clinică: un ghid pentru medici și psihologi clinici — M ; Voronej, Bogdanov E I Modificări ale percepției vizuale a pacienților cu schizofrenie - M , - Numărul Boldyrev A I Epilepsia la adulți - M , Burelomova I V , Zvereva N V , Aleinikova S M Stări hipomaniacale prelungite la copii: clinice și psihologice cercetare // Psihoze afective și schizoafective / ed M Ya Tsutsulkovskaya și G P Panteleeva - M , Burmenskaya GV Examinarea psihologică a copiilor de vârstă preșcolară - școlară - M , Bylim A I Terapia de familie în tratamentul psihozei - Kislovodsk, V M Bekhterev și psihologia modernă Materiale ale rapoartelor la conferința științifico-practică rusă - Kazan, - Numărul - T Vaize K , Volovik V M , Kabanov M M La discuția despre rolul reacțiilor sociale și normative la boala psihică // Reabilitarea pacienților cu psihoză - L , Vallon A Dezvoltarea psihică a copilului - M , Varga A, Ya Structura și tipurile de relație parentală: auto-ref dis cand psihic Științe - M , Vahrushev S V Psihodiagnosticarea dificultăților în predarea cadrelor didactice din școala primară - M , Venger A L , Morozova E I , Morozov V A Asistență psihologică pentru copii și adolescenți în situații de urgență (pe experiența de lucru cu victimele actului terorist din Beslan) // Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Vertogradova O P Aspecte psihologice și patogenetice ale prognosticului și terapiei depresiei - M , Vedere a lui V D Psihoterapia schizofreniei - SPb , Vildavskaya L M Rolul familiei în adaptarea socială a pacienților cu tulburări psihice endogene ale adolescenței: abstract dis cand psihic Științe - M , Vinokurova E L Familia și sănătatea mintală a copilului // Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Vlasova G A , Pevzner M S Despre copiii cu dizabilități de dezvoltare - M , Volovik V M , Vid V D , Dneprovskaya S V , Goncharskaya T V Psihoterapie de grup a bolnavilor mintal Instrucțiuni - M , Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Vrono M Sh Schizofrenia la copii și adolescenți - M , Vygotski L S Sobr cit : în vol - M , - T Vygotsky L S Despre problema psihologiei schizofreniei // Neuropatologie, psihiatrie și psihogienă sovietică - - T - Emisiune Gannushkin P B Clinica de psihopatie, statica lor, dinamica, sistematica - M , Goncharova L V Diagnosticul psihologic și corectarea autismului infantil de origine schizofrenă: autor dis cand psihic Științe - M , Gorbaciovskaya N L Particularități ale formării EEG la copii în condiții normale și în diferite tipuri de tulburări generale (pervazive) de dezvoltare: Rezumat al tezei dis doc biol Științe - M , Goryunova A V Precursori neurologici și markeri ai predispoziției la schizofrenie: autor dis doc Miere Științe - M , Greenson R Practica si tehnica psihanalizei — Novocherkassk, Gur'eva V A , Gindikin V Ya Psihopatie juvenilă și alcoolism - M , Danilova L Yu Caracteristicile clinice ale schizofreniei adolescentine, care apar sub forma unor crize afective sterse (varianta de tip ciclotim): dr dis cand Miere Științe - M , Dobryakov IV Psihoterapie perinatală / Reader on perinatal psychology / comp A N Vasina - M , Drapkin B Experiența muncii psihoterapeutice cu pacienții cu schizofrenie în secția de psihoterapeutică a adolescenților I Revista de neuropatologie și psihiatrie - - Nr Egorov A Yu La întrebarea tipologiei moderne a dependențelor non-chimice // Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Eliseev A V Tulburări ale dezvoltării mentale în copilărie și adolescență (mecanisme clinico-dinamice și socio-psihologice de formare): autor dis doc Miere Științe — Tomsk, Zhezlova L Ya Despre problema sinuciderii la copii și adolescenți // Probleme reale de suicidologie - M , Zhigeu E I Caracteristici ale prelucrării semantice a informaţiei la adolescenţii cu schizofrenie: autor dis cand psihic Științe - M , Zavadenko N N Hiperactivitate și deficit de atenție în copilărie: ghid de studiu pentru studenți universități - M , \ ZanozinA B Aspecte clinice, epidemiologice și psihoprofilactice ale anorexiei nervoase: autor dis cand Miere Științe - M , Zaharov A I Originea nevrozelor și psihoterapiei copiilor - M , Zakharova N V Caracteristici ale dezvoltării percepției vizuale la copiii cu schizofrenie: dis cand psihic Științe - M , Zakharova N V Reglarea voluntară a activității și caracteristicile comunicării la copiii cu schizofrenie // Jurnal de neuropatologie și psihiatrie - - Nr Zvereva N V , Goryunov A V Locul metodei patopsihologice în diagnosticul nosologic al primelor episoade depresive în adolescență // Psihiatrie - - Nr Zeigarnik B V Patopsihologie - M , Iovchuk N M , Severny A A , Morozova N B Psihiatrie socială infantilă pentru non-psihiatri - M , Isaev D N Psihologia medicală a copilului Pediatrie psihologică - SPb , Kabanov M M , Lichko A E , Smirnov V M Metode de diagnosticare și corectare psihologică în clinică - L , Kadnevsky V M Geneza testării în istoria educaţiei naţionale: Ph D dis doc ped Științe - Ekaterinburg, Kazmina O Yu Rețelele sociale și dezvoltarea comportamentului social Orientări pentru evaluarea nivelului de dezvoltare a comportamentului social al elevilor de liceu - M , Kazmina O Yu Trăsături structurale și dinamice ale sistemelor de interacțiuni interpersonale la pacienții cu schizofrenie juvenilă progresivă scăzută: dis cand psihic Științe - M , Kazmina O Yu , Oleichik I V , Zezyulya T N , Krylova E S Terapia cognitiv-comportamentală a simptomelor reziduale ale depresiei în adolescență // Journal of Neurology and Psychiatry - - Nr Kaplan G I , Sadok B J Psihiatrie clinică - M , Kaplina E V , Zvereva N V Sinucideri în copilărie și adolescență: o analiză a problemei și o încercare de cercetare psihologică // Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Karvasarsky B D nevroze - M , Kareva M A Studii psihologice ale anorexiei nervoase / Anorexia nervosa - M , Karimulina E G , Zvereva N V Asimetria perceptivă la copiii sănătoși și „cu probleme” // A R Luria și psihologia secolului XXI: rapoarte ale celei de-a doua Conferințe Internaționale dedicate împlinirii a de ani de la nașterea lui A R Luria / ed T V Akhutina și Zh M Glozman - M , Kashchenko V P Copii excepționali - M , Kernberg O F Tulburări severe de personalitate Strategii de psihoterapie - M , Kisner K, Freiberg G , Rose G , Wolf E Psihiatrie Psihosomatica Psihoterapie - M , Klipinina N V Pe problema reabilitării socio-psihologice a pacienţilor cu tulburări psihice severe // Rehabilitologie Culegere de lucrări științifice - M , - Nr Kovalev VV Psihiatria copilăriei - M , Koval-Zaitsev A A , Zvereva N V , Simashkova N V Utilizarea unui test psihologic și educațional pentru calificarea psihologică a severității afecțiunii în schizofrenia copilăriei cu debut precoce Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Kozlova I A Caracteristicile clinice ale schizofreniei în copilăria timpurie (debutul bolii înainte de ani): dis cand Miere Științe - M , Kozlovskaya GV Tulburări mintale la copiii mici (clinică, epidemiologie și probleme de abilitare): autor dis doc Miere Științe - M , Kolesnik N T , Influența educației familiale asupra adaptării sociale a copiilor: autor dis cand psihic Științe - M , Koloskova M V Dezvoltarea mentală a sugarilor cu risc crescut de schizofrenie: Ph D dis cand psihic Științe - M , Kon I S , Feldshtein D I Adolescența ca etapă a vieții și unele caracteristici psihologice și pedagogice ale adolescenței Cititor despre psihologia dezvoltării - M , Kopeiko G I , Oleinik I V Contribuția proceselor psihobiologice pubertale la formarea și manifestările clinice ale depresiei juvenile // Journal of Neurology and Psychiatry - - Nr Korobeinikov I A Tulburări de dezvoltare și adaptare socială - M , Korsakova N K , Mikadze Yu V , Balashova Yu E Copii cu rezultate insuficiente: diagnosticul neuropsihologic al dificultăților de învățare la elevii din școala primară - M , Kritskaya V P , Meleshko T K , Polyakov Yu F Patologia activității mentale în schizofrenie Motivație, comunicare, cunoaștere - M , Kulagina I Yu Vârsta psihologică: diagnostice și tendințe de schimbare în ontogenie // Buletinul Universității Academiei Ruse de Educație - - Nr Kulikov A V La problema comportamentului suicidar în copilărie // Psihiatrie - - Nr ( ) Langmeier J , Matejczyk Deprivarea psihică în copilărie - Praga, Lebedinskaya K S Probleme reale de diagnosticare a retardului mintal la copii - M , Lebedinsky VV Încălcări ale dezvoltării mentale în copilărie - M , Lebedinsky V V Problema dezvoltării în sănătate și boală // Conferința internațională în memoria lui A R Luria Culegere de rapoarte / ed E D Khomskaya, T V Akhutina - M , Levcenko I Yu Patopsihologie: teorie și practică - M , Leontiev A N Lucrări psihologice alese: în volume - M , -T Lichko A E Psihiatrie pentru adolescenți - L , Lubovsky V I Psihologie specială - M , Luria A R Probleme de activitate nervoasă superioară a unui copil normal și anormal: în vol - M , - Luchkov V V , Rokityansky V R Conceptul de normă în psihologie // Buletinul Universității de Stat din Moscova — Ser , Psihologie - - Nr McWilliams N Diagnosticul psihanalitic - M , Mamaychuk I I Tehnologii psihocorective pentru copiii cu probleme de dezvoltare - SPb , Manelis NG Abordarea neuropsihologică a problemei autismului infantil // Psihologie clinică Actele primei conferințe internaționale în memoria lui B V Zeigarnik - M , Marilov VV Psihopatologie privată - M , Masikhina S N Schizofrenie cu tulburări obsesiv-compulsive, manifestând în copilărie: autor dis cand Miere Științe - M , Lucrările celui de-al III-lea Congres Internațional „Tânăra generație a secolului : probleme actuale de sănătate socială și psihologică” — Kazan, Psihologie medicală şi criminalistică Curs de prelegeri / ed T B Dmitrieva, F S Safuanova - M , Psihologie medicală: Cea mai recentă carte de referință a unui psiholog practic / comp S L Soloviev - M , Mendelevici V D Probleme fundamentale ale psihologiei clinice moderne a dezvoltării // II Congres Internațional „Tânăra generație a secolului XXI: probleme actuale de sănătate socio-psihologică” - Minsk, Mnukhin S S Despre tulburările neuropsihiatrice reziduale la copii Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Mukhin K Yu , Petrukhin A S Forme idiopatice de epilepsie: sistematică, diagnosticare, terapie - M , Mash E , Wolf D Patopsihologia copilului Tulburări psihice ale copilului - SPb , Myasishchev VN Personalitate și nevroză - L , Nadzharov R A , Shtenberg E Ya Clinica și cursul schizofreniei sub aspectul vârstei // Jurnal de neuropatologie și psihiatrie - - T - Nr DAR Nazarenko A E Recunoașterea mișcărilor emoționale și expresive de către copiii cu schizofrenie: autor dis cand psihic Științe - M , Nikolskaya I M Psihologia clinică a familiei // Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Nikolskaya O S , Baenskaya E R , Liebling M M Copil autist Căi de ajutor - M , Nosachev G N , Romanov D V Patopsihologie: ghid de studiu pentru studenți psihic facultati - Samara, Obukhova L F Psihologia copilului - M , Osovsky E G , Belenkova L Yu Activitatea pedagogică și opiniile științifice ale lui G Ya Troshina // Defectologie - - Nr Panasyuk A Yu O versiune adaptată a tehnicii Wexler - M , Panteleeva G P Despre heboidofrenie (studiu clinic de urmărire): dis doc Miere Științe - M , Pedologia tineretului: culegere de articole / ed I Aryamov — M ; L , Perret M , Bauman U Psihologie clinică - SPb , Petrukhin A S Epileptologie infantilă: un ghid pentru medici - M , Pechnikova L S Caracteristici ale atitudinii materne față de copiii cu autism timpuriu: autor dis cand psihic Științe - M , Polyakov Yu F Despre problemele metodologice ale relației dintre psihiatrie și psihologie (La rezultatele discuției) // Jurnal de neuropatologie și psihiatrie - - T - Nr Polyakov Yu F Patologia activității mentale în schizofrenie - M , Polyakov Yu F , Meleshko T K , Aleinikova S M Caracteristici ale formării gândirii la copiii cu schizofrenie // Jurnal de neuropatologie și psihiatrie - - T - Nr Probleme de schizofrenie în copilărie și adolescență / ed M Sh Vrono - M , Psihologia dezvoltării anormale a copilului // Cititor: în volume / ed -comp V V Lebedinsky, M K Bardyshevskaya - M , Psihoterapia copiilor și adolescenților / ed H Remshmidt - M , Rutter M Ajutor pentru copiii dificili - M , Remshmidt X Adolescenta si varsta tinereasca Probleme de formare a personalitatii: trad cu el - M , Romitsyna EE Percepția practicii educaționale și a relațiilor interpersonale în familiile adolescenților cu nevroză: autor dis cand psihic Științe - SPb , Rubinshtein S Ya Psihologia unui şcolar retardat mintal - M , Rubinshtein S Ya Metode experimentale de patopsihologie și experiența aplicării lor în clinică - M , Semago N Ya , Semago M M Teoria și practica evaluării dezvoltării mentale a unui copil Vârsta preșcolară și primară - SPb , Semenov V D Interacțiunea dintre școală și mediul social - M , Familia și personalitatea // Probleme psihologice-pedagogice, sociologice și medico-psihologice: rezumate ale rapoartelor Conferinței întregii uniuni de la Grodno / A I Zakharov și colab - M , Sidorova M A Tulburări neurocognitive și dinamica lor în timpul tratamentului la pacienții cu schizofrenie paroxistică juvenilă și psihoză schizoafectivă: autor dis cand psihic Științe - M , Simashkova N V Autism atipic în copilărie: Ph D dis doc Miere Științe - M , Sinyagin Yu V , Sinyagina N Yu Sinuciderea copilului Vedere psihologică - SPb , Sirotyuk A L Tulburare de hiperactivitate cu deficit de atenție Diagnosticare, corectare - M , Slavina L S Abordare individuală a elevilor cu rezultate slabe și indisciplinate - M , Smulevich A B Schizofrenie cu progresie scăzută și stări limită - M , Smulevich A B , Dubnitskaya E B , Tkhostov A Sh et al Psihopatologia depresiei (spre un model tipologic) // Depresia și tulburările comorbide / ed A B Smulevici - M , Spivakovskaya A S Întreruperea jocului - M , Staroverova M S Tipologia „sindroamelor psihologice” la elevii din prima școală de învățământ general care nu reușesc în activitățile educaționale: autor dis cand psihic Științe - M , Tiganov A S Ghid de psihiatrie: în volume - M , Troitskaya L A Epilepsie și tulburări de dezvoltare a vorbirii la copii // Probleme de sănătate mintală a copiilor și adolescenților - - Nr Turevskaya R A Asistență psihologică a copiilor cu anomalii de dezvoltare Psihologie înaintea provocării viitorului: materiale ale conferinței științifice dedicate aniversării a de ani a Facultății de Psihologie a Universității de Stat din Moscova - M , Tkhostov A Sh Sarcinile actuale ale psihologiei clinice moderne și ale psihologiei înaintea provocării viitorului - M , Ulyenkova U Formarea capacității generale de a învăța la copiii de șase ani // Educația școlară - - Nr Ushakov GK Psihiatrie pentru copii - M , Freud Analiza fobiei unui băiețel de cinci ani // Psihologia inconștientului - SPb , Hlomov D N , Slonevsky Yu A , Vladimirova TV și altele Utilizarea metodelor de corecție psihologică pentru prevenirea inadaptarii sociale și optimizarea funcționării sociale în tulburările psihice endogene ale adolescenței: o metodă recomandări - M , Kholmogorova A B Fundamentele teoretice și empirice ale psihoterapiei integrative pentru tulburările de spectru afectiv: autor dis doc psihic Științe - M , Cititor despre psihologia dezvoltării anormale a copilului / ed V M Bashina - M , Tsien T Viața mentală și sexuală a tinereții: Per cu el - M , Tsirkin S Yu Manual de psihologie și psihiatrie a copiilor și adolescenților / ed S Yu Tsirkina - M , Tsirkin S Yu Diagnosticul conceptual al tulburărilor funcționale în schizofrenie: diateză și schizofrenie // Psihiatrie socială și clinică - - Nr Tsutsulkovskaya M Ya Stări depresive atipice cu simptome de insolvență juvenilă: metodă, recomandări - M , Tsutsulkovskaya M Ya , Kopeiko G I , Oleichik I P , Vladimirova T V Rolul caracteristicilor psihobiologice ale adolescenței în formarea tabloului clinic al depresiei și a caracteristicilor terapiei // Psihiatrie - - Nr Shevchenko Yu S Corectarea comportamentului copiilor cu hiperactivitate și sindrom psihopatic - M , Şevcenko Yu S , Dobriden V P psihoterapie orientată ontogenetic - M , Shmakova O P Adaptarea școlară a copiilor și adolescenților cu tulburări mintale: autor dis cand Miere Științe - M , Shcherbakova NP Studiu comparativ al caracteristicilor gândirii la adolescenți, sănătoși și schizofrenici // Jurnal de neuropatologie și psihiatrie - - Nr Shcherbo I N Educație corecțională și de dezvoltare: un sistem de sprijin pentru un profesor care lucrează cu copii în situație de risc // Directorul școlii Exprimați experiența - - Nr Eidemiller EG, Yustickis V Psihologia și psihoterapia familiei - SPb , Studii psihologice experimentale ale patologiei activității mentale în schizofrenie - M , Elkonin D B Despre problema periodizării dezvoltării mentale în copilărie // Psihologia copilului / ed B D Elkonin - M , Aalto-Setala T, Marttunen M , Tuulio-Henriksson A et al Simptomele depresive în adolescență ca predictori ai tulburărilor depresive și neadaptarii la vârsta adultă timpurie // Am J Psihiatrie — Abely P La signe du miroir dans Ies psychoses et plus specialement dans le demence precoce, Ann med psihic - - Nr Anzorge MS, Zhou M , Lira A et al Blocarea timpurie a transportorului -HT modifică comportamentul emoțional la șoarecii adulți — Asamoiv RF, Nuechterlein KH, Torquato R et al Anomalii neuropsihologice cognitive la parintii copiilor cu tulburare schizofrenica // Schizophrenia Research - - Nr Bailly D , Viellard M , Duverger H et al Un diagnostic nerecunoscut: schizofrenia în copilărie // Annales medico-psychologiques - - Nr Blos P Despre adolescență: O interpretare psihanalitică - NY, Blumenfeld I< Jugend als Konlliktsituation Aufl: Passau — Bruin EI, Verhey E, Wiegman T et al Evaluarea tulburării formale de gândire Relația dintre Scala de evaluare a tulburărilor de gândire Kiddie și judecata clinică // Cercetare în psihiatrie - - Nr Buchanan CM, Holmbeck GN Măsurarea convingerilor despre personalitatea și comportamentul adolescenților — Busemann A Die Erregungsphasen der Jugend Z Kinderforschung — Cannon Tyrone D , Bearden Carrie E , Hollister J Megginson, Hadley Trevor / Schizophrenia Research — Caplan G și Killilea M (reclame) Support Systems and Mutual Help: Multidisciplinary Explorations - NY, Cheung A , Emslie GJ, Taryn ML Eficiența și siguranța antidepresivelor în depresia tinerilor J Can Acad Adolesc Psychia — Cohen S și Hoberman HM Evenimentele pozitive și evenimentele de viață ca tampon ale vieții schimbă stresul J de Psihologie Socială Aplicată — Cormac I Terapia cognitiv-comportamentală pentru schizofrenie (Revista Cochrane) / I Cor- mac, C Jones, C Cambell et al // Biblioteca Cochrane - - V Dahl RE, Leivin DS Căi către reglarea și comportamentul somnului sănătății adolescenților — Diekstra RFW Sinucidere și tentative de sinucidere în Comunitatea Economică Europeană: analiza tendințelor, cu accent special pe tendințele în rândul tinerilor Sinuciderea și comportamentul care pune viața în pericol — Erikson EH Childhood and Society, nd end, Norton — Pește B Schizofrenie Bull - - V Pește B Copii cu risc de schizofrenie - NY, Friedman MS, Bruder GE, Nestor PG și colab Asimetrii perceptuale în schizofrenie: diferențe de subtip în emisfera stângă Dominanță pentru cuvintele fuzionate dihotice // Am J Psihiatrie - septembrie - - V Friedman W H Practicai Group Therapy Editura Jossey Bass Londra, Gochman PA, Greenstein D , Sporn A et al Stabilizarea IQ în schizofrenia cu debut în copilărie // Schizophrenia Research - - Nr Goeb J -L , Botbol M , Golse B Aveți iluzii în schizofrenie în urma unor caracteristici clinice specifice psihozelor din copilărie? // L'evolution psy-chiatrice - - Nr Goldstein AP Pregătirea aptitudinilor psihologice - NY, Hammer M Suporturi sociale, rețea socială și schizofrenie Schizofrenie Bull - - V - Nr Hammemess P Harpold N , Petty C et al Caracterizarea anxietății tulburărilor non-TOC la copiii și adolescenții referiți psihiatric // Journal of Affective Disorders — , mai Manual de neuropsicologie şcolară Ed de RC D'Amato și colab , Hoboken, NJ, Heikkila J , Popei T, Karlsson H et al Funcționarea cognitivă și emoția exprimată în rândul pacienților cu tulburări psihiatrice severe ale primului episod // Comprehensive Psychiatry - - Nr Hynd G J, Obrzut JE School neuropsychology // Journal of School Psychology - - Nr Ingraham LJ Caracterizarea psihopatologiei ereditare printre rudele biologice ale persoanelor cu schizofrenie // Schizophrenia Re-search - - Nr Isohanni M , Murray GK, Jokelainen J et al Persistența markerilor de dezvoltare în copilărie și adolescență și riscul de psihoze schizofrenice la adulți // Schizofrenia Research - - Nr Kanas N Terapia de grup pentru pacienţii schizofrenici / N Kanas Washington: American Psychiatric Press — Keller A , Jeffries NO, Blumenthal J și colab Dezvoltarea corpului calos în schizofrenia cu debut în copilărie // Schizofrenia Research - - Nr Krevelen van Am D Probleme de diagnostic diferenţial între retardul mintal şi autismul infantil precoce // Acta Paedopsychiatrica - - VoL Kumra Sanjiu, Wiggsa Edythe, Bedwella Jeffrey et al Deficiențe neuropsihologice la pacienții pediatrici cu schizofrenie și tulburare psihotică cu debut în copilărie nespecificate altfel // Schizophrenia Research - - Nr Liberman R P In Vivo Amplified Skills Training Promotiong Gene-ralization of Independent Living Skills for Clients with Schizofrenia / RP Liberman, Sh Glynn, K Blair et al // Psychiatry - - Nr ( ) Lysaker PH, Wickett AM, Lancaster RS et al Deficiențe neurocognitive și istoric de abuz în copilărie în tulburările din spectrul schizofreniei: asocieri cu Clusterul B / Schizofrenia Research - - Nr Mattai A , Tossel J , Greenshtein D Tulburări de somn în schizofrenia cu debut în copilărie // Schizophrenia Research - - Nr Morris JC Evaluarea clinică a demenței (CDR): regulile curente și de scoring C NeuroL - - VoL Morselli E Sulla dismorfofobia e Sulla tafefobia // Beli Acad Med (Jeneva) - - Voi Murray GK, Jones PB, Moilanen K et al Dezvoltarea motorie a sugarului și funcțiile cognitive ale adulților în schizofrenie // Schizophrenia Research - N ierni L T, Suvizaari M , Tuulio-Henriksson A Childhood developmental anomalies in schizophrenia: dovezi din studii cu risc ridicat // Schizophrenia Research - - Nr Ott SL, Roberts S , Rock D et al Tulburare de gândire pozitivă și negativă și psihopatologie și copilărie în rândul subiecților cu schizofrenie la vârsta adultă // Schizofrenia Research - - Nr Pattison EM et al Un model de rudenie psihosocială pentru terapia de familie // Am J Psihiatrie - - V Ross RG, Heinlein , Tregellas H şi colab Rate mari de comorbiditate se găsesc în schizofrenia cu debut în copilărie // Schizophrenia Research - - Nr Schenkel LS, Spaulding WD, DiLillo D și colab Istoriile maltratării în copilărie în schizofrenie: relații cu funcționarea premorbidă, simptomatologia și deficitele cognitive // Schizofrenia Research - - Nr Shopler E , Reichler R Profil de psihoeducație Baltimore — Sokolovsky J și Cohen C I Toword a Resolution of Methodologic-cal Dilemmes in Network Mapping // Sch Taur - - V - Nr Speranza M Approche psychopathologique et developpementale de la schizophrenie infantile // Neuropsychiatrie de l'enfance et de l'adolescence — Spom A , Greenstein D , Gogtay N et al Schizofrenia cu debut în copilărie: urmărirea fără probleme a disfuncției de urmărire a ochilor la membrii familiei // Schizofrenia Research - - Nr Taylor JL, Blanton RE, Levitt JG et al Diferențele superioare ale girului temporal în schizofrenia cu debut în copilărie // Schizofrenia Research — - Nr Vourdas A , Pipe R , Corrigall R et al Devianța de dezvoltare crescută și disfuncția premorbidă în schizofrenia cu debut precoce // Schizophrenia Research - - Nr Cuprins Cuvânt înainte Capitolul Aspecte istorice ale formării patopsihologiei copilărie și adolescență Tendințele moderne în dezvoltarea științei Locul patopsihologiei copilului într-o serie de probleme psihologice, științe medicale, pedagogice Subiect și conținut, concepte de bază ale patopsihologiei copilărie Sarcini practice de patopsihologie a copilului Probleme teoretice de patopsihologia copiilor şi adolescenţa capitolul Prezentare istorică a metodelor de diagnostic Metode moderne de cercetare Principiile muncii de diagnostic a unui patopsiholog Diagnosticul patopsihologic în clinică Diagnosticul clinic și psihologic al școlii inadaptare şi tulburări de limită Capitolul Caracteristici psihologice ale specificității de vârstă a tulburărilor psihice în copilărie Tipuri de tulburare a dezvoltării mentale Clasificări psihiatrice ale disontogenezei Clasificarea tipurilor de disontogeneză după V V Lebedinsky Manifestarea tulburărilor specifice vârstei sănătate mintală Niveluri de răspuns în vârstă la expunere „nocivitate” Specificul vârstei în patopsihologie Boli specifice vârstei asociate cu probleme de sănătate mintală Autismul timpuriu și varietățile sale Anorexia nervoasă şi tulburările de alimentaţie Tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție și soiurile sale Comportamentul suicidar Problema diagnosticului diferențial în patopsihologia copilăriei și adolescenței capitolul Problema inadaptarii școlare și a psihologiei dezvoltare anormală Inadaptarea şcolară Didactogenie Copii cu neglijență pedagogică și socială și învățare redusă Inadaptarea școlară a copiilor și adolescenților cu tulburări psihice Reacții nevrotice și nevroze ca domeniu științific activitate practică în psihologia dezvoltării anormale Principalele caracteristici ale tulburărilor nevrotice în copilărie Tipuri speciale de tulburări nevrotice la copii și adolescența capitolul Caracteristicile psihologice ale tulburărilor afective în copilărie Caracteristicile tulburărilor afective în adolescență și adolescența Caracteristicile clinice ale depresiei juvenile Tipuri de depresie juvenilă Sindromul depresiv endogen în adolescență vârsta Capitolul Sindromul clinic și psihologic în schizofrenia în copilărie Revizuirea cercetărilor contemporane asupra copiilor schizofrenie software Cercetări psihologice asupra schizofreniei în copilărie Sindrom clinic și psihologic în schizofrenie în adolescență Caracteristicile paroxistice juvenile schizofrenie Caracteristicile curentului continuu tineresc schizofrenie Sindromul schizofrenic patologic în adolescenţă Sindrom clinic şi psihologic în epilepsie Principalele forme de epilepsie în copilărie și adolescență vârsta Diagnosticul patopsihologic în epilepsie Capitolul Rolul familiei în apariția abaterilor în mental dezvoltare Tipuri de asistență psihologică și psihoterapeutică în tulburări psihice severe: psihoze endogene și patologia afectivă Tipuri de lucrări corective în interiorul frontierei patologii ale copilăriei Concluzie Scurt glosar de termeni Lectură recomandată Ediție educațională Zvereva Natalya Vladimirovna Kazmina Olga Yurievna Karimulina Elena Gennadievna Patopsihologia copilăriei și adolescenței Tutorial Editor N V Menshchikova Editor tehnic E F Korzhueva Dispoziție computer: V A Kryzhko Corectori E G Yurga, N V Kozlova Ed Nr Semnat spre publicare la martie Format x / Căști „Newton” Hartie offset nr Imprimare offset Conv cuptor l Tiraj exemplare Ordinul nr Centrul de Editură „Academia”, www academia-moscow ru Încheierea sanitară și epidemiologică Nr D din , Moscova, st Butlerova, -B, camera Tel /Fax: ( ) - , - Tipărit în conformitate cu calitatea suporturilor electronice furnizate de editura la OAO Saratov Polygraph Combine , Saratov, str Chernyshevsky, www sarpk ru